Sexualidade dos adolescentes e VIH/SIDA : conhecer para educar by Lopes, João Carlos Fernandes
  
 Universidade de 
Aveiro  
2006 
Departamento de Ciências da Educação 
João Carlos  
Fernandes Lopes 
 
SEXUALIDADE DOS ADOLESCENTES E VIH/SIDA: 







 Universidade de Aveiro  
2006 
Departamento de Ciências da Educação 




SEXUALIDADE DOS ADOLESCENTES E VIH/SIDA: 
CONHECER PARA EDUCAR 
 
 Dissertação apresentada à Universidade de Aveiro para cumprimento dos  
requisitos necessários à obtenção do grau de Mestre em Activação do 
Desenvolvimento Psicológico, realizada sob a orientação científica da Prof. Dr.ª 
Anabela Maria de Sousa Pereira, Professora Auxiliar do Departamento de  





















o júri   
 
presidente Prof. Dr. Carlos Fernandes da Silva 
Professor Catedrático do Departamento de Ciências da Educação da Universidade de Aveiro 
  
 
 Prof. Dr. Paulo Nuno Maia de Sousa Nossa 
Professor Auxiliar do Departamento de Geografia do Instituto de Ciências Sociais da Universidade do Minho 
  
 
 Prof. Dr.ª Anabela Maria de Sousa Pereira 























À Doutora Anabela Maria Sousa Pereira, pela sua proficiente orientação. 
À Mestre Sara Monteiro, pela competente ajuda na análise estatística. 
À Ana Dias Pinheiro, pelas suas incessantes manifestações de confiança e  
permanente disponibilidade para me ajudar.  
À Maria Leal de Faria, pelo precioso auxílio na tradução do resumo. 
A todos os alunos, órgãos de gestão das escolas e colegas psicólogos, sem os              
quais este estudo não teria sido possível. 






























VIH, SIDA, adolescência, sexualidade, conhecimentos, atitudes, comportamentos, 





A ONUSIDA elege, como aposta fundamental para conter a propagação do VIH/SIDA, a 
mobilização dos jovens no sentido de adoptarem comportamentos seguros que deverão         
manter ao longo da vida. Neste contexto, a escola surge como o palco privilegiado para 
desenvolver acções tendentes à prevenção do VIH/SIDA, uma vez que é o espaço onde 
os adolescentes passam a maioria do seu tempo. Para que os programas vejam 
aumentada a sua potencial eficácia, devem ser o mais específicos possível, pelo que o 
seu desenho deverá fundar-se no conhecimento da realidade dos sujeitos a que se 
destinam. 
Tendo presente este postulado, o nosso estudo, de natureza descritiva e exploratória, 
assumiu os seguintes objectivos: aceder a um conhecimento aproximado dos 
conhecimentos, atitudes e comportamentos dos adolescentes face à sexualidade; 
identificar condicionantes que podem aumentar o risco de aquisição do VIH nos 
adolescentes; contribuir para a construção de programas de prevenção do VIH/SIDA 
mais dirigidos e específicos; e contribuir para a promoção da saúde sexual dos 
adolescentes. 
A análise dos resultados indica que, globalmente, os inquiridos possuem boa informação 
sobre conhecimentos médicos/científicos e sobre comportamentos de risco e de 
protecção, a nível do VIH/SIDA. Quanto a atitudes, as raparigas revelam 
significativamente mais atitudes que denunciam percepção de risco e mais atitudes de 
assertividade relacionada com o uso do preservativo, em comparação com os rapazes; 
estes, mais do que aquelas, revelam significativamente mais atitudes de assertividade 
relacionada com questões sexuais; os filhos de pais com profissões mais qualificadas e 
de profissões de pais com profissões menos qualificadas diferenciam-se 
significativamente dos filhos de pais reformados, emigrantes e desempregados, com 
vantagem para os primeiros, a nível de atitudes de assertividade relacionada com o uso 
do preservativo. A nível de comportamentos, as raparigas, em comparação com os 
rapazes, demonstram significativamente mais aptidões de assertividade relacionada com 
questões sexuais e em aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais. É 
residual a percentagem dos que já recorreram ao sexo pago. 27,7% dos alunos já se 
envolveram em práticas sexuais coitais, 13% dos quais no último mês, predominando os 
que, nos últimos doze meses, tiveram apenas um parceiro sexual. A profissão da mãe, o 
conhecimento de alguém infectado com o VIH e o curso frequentado não conduziram a 
diferenças estatisticamente significativas nas atitudes e comportamentos dos inquiridos. 
Os resultados poderão servir de base de trabalho para o delineamento de programas de 
prevenção do VIH/SIDA especificamente dirigidos aos estudantes adolescentes, de 












In order to control de propagation of HIV/AIDS, the main stake of UNAIDS is the 
mobilization of young people to the adoption of a safe behaviour to be kept all their lives 
through. In this perspective and being the place where adolescents spend most of their 
time, school appears as a rare stage for the development of actions directed at the 
prevention of HIV/AIDS. In order to increase their potential effectiveness, preventing 
programs should be as specific as possible and developed according to the knowledge of 
the people they are intended for. 
This assumption present this study is of descriptive and exploratory nature and undertook 
the following purposes: to obtain an approximate knowledge of the knowledge, attitudes 
and behaviours of adolescents as far as sexuality is concerned; to identify situations that 
may increase the risk of HIV infection among adolescents; to contribute to the 
development of more specific HIV/AIDS prevention programs; and to contribute to the 
promotion of young people sexual health. 
The analysis of the results reveals: in general, the people inquired are well informed 
about medical/scientific knowledge and risk and protection behaviours on what concerns 
HIV/AIDS; comparing to boys, girls reveal a considerably greater perception of risks and 
are more assertiveness as to the use of condoms; more than the girls the boys reveal 
assertive attitudes concerning sexual questions; children of more or less qualified parents 
differ meaningfully from children of retired, emigrant or unemployed parents with a great 
advantage for the first ones on what concerns assertiveness to the use of condoms; 
comparing to boys, girls reveal a considerably greater aptitude of assertiveness and 
decision on sexual questions. The percentage of people having resort to paid sex is left 
over. 27,7% have already had sexual coition; 13% had it during the last month with 
predominance of those who had the same sexual partner for the last twelve months. The 
mother’s job, the knowledge of someone HIV infected or the studies did not lead to 
statistically meaningful differences in the attitudes and behaviour of the people 
questioned;  
These results should be seen as a working basis to the development of HIV/AIDS 
prevention programs specifically directed to the high school students, in order to 
maximize their effect. 
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A partir dos anos 80 do século transacto, começámos a ouvir falar de uma ameaça que, 
hoje em dia, se assume como uma devastadora e infrene pandemia: a SIDA. Factores como as 
viagens transcontinentais, a apatia pública e a indiferença política inicial (Kalichman, 1998) 
sustentaram a rápida disseminação do VIH/SIDA por todo o mundo. Esta indiferença 
política não será alheia ao facto de os primeiros casos terem sido observados em 
homossexuais, um grupo sexual publicamente marginalizado. A SIDA, no entanto, 
rapidamente ultrapassou esta conotação restritiva e revelou toda a sua              
democraticidade – atravessa todas as orientações sexuais, raças, classes sociais ou regiões do 
mundo.  
Os seus efeitos negativos para a segurança internacional e para a economia global são 
de tal ordem que Collin Powell, o ex-Secretário de Estado norte-americano, classificou o 
VIH/SIDA como a mais mortífera arma de destruição maciça existente ao cimo da Terra 
(O’Neal, 2004). Na verdade, em quase trinta anos, a pandemia do VIH/SIDA tem semeado a 
morte e sofrimentos indizíveis em todo o mundo, inflectindo, nos países com menores 
recursos económicos, os progressos alcançados a nível de desenvolvimento (ONUSIDA, 
2001). Nas projecções mais pessimistas, houve quem temesse que a pandemia do VIH/SIDA 
pudesse pôr em causa a viabilidade ou mesmo a existência da nova geração (Hein, 1992; in 
DiLorenzo e Hein, 1995). O primeiro-ministro moçambicano, Pascoal Manuel Mocumbi, 
reforçou esta mesma preocupação quando afirmou que as gerações futuras dependem das 
decisões que os governos de todo o mundo venham a tomar no sentido de estancar a 
devastação causada pelo VIH/SIDA (ONUSIDA, 2001). 
 Perante esta verdadeira catástrofe global, urgiu colocar a problemática do VIH/SIDA 
num lugar privilegiado das agendas políticas ao mais alto nível, procurando-se, tal como em 
relação à luta contra o terrorismo, concertar esforços a nível mundial que assegurem o 
desenho de respostas cada vez mais eficientes na luta contra a expansão da pandemia. 
E foi precisamente a assunção do problema da SIDA como um problema comum, de 
todos os países, que levou a ONU, em 2001, a reunir-se numa assembleia-geral extraordinária 
com o propósito de se definirem as linhas mestras de um compromisso na luta contra o 
VIH/SIDA para os próximos anos. Tal como notou o então presidente Obasanjo da Nigéria, 
não há outra alternativa senão estabelecer medidas excepcionais para conter a propagação e 
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devastação do VIH/SIDA, e essas medidas deverão ser amplas e integrais a todos os níveis: 
nacional, regional e mundial. Da histórica Declaração que resultou dessa assembleia-geral 
extraordinária (ONUSIDA, 2001), destacamos os seguintes compromissos: 
 as comunidades, as associações entre os governos, o sistema das Nações Unidas, as 
organizações intergovernamentais, as pessoas que vivem com o VIH/SIDA e os 
grupos vulneráveis, as instituições médicas, científicas e educativas, as organizações 
não governamentais, o sector empresarial, os sindicatos, os meios de comunicação, os 
parlamentos, as fundações, as organizações comunitárias, as organizações religiosas e 
os dirigentes tradicionais, todos desempenham funções decisivas no combate ao 
VIH/SIDA; 
 é enfatizado o papel dos jovens na tarefa de fazer frente à epidemia, devendo 
participar plenamente na tarefa de preparar, planificar e avaliar programas para 
desenvolver uma acção eficaz face ao VIH/SIDA; 
 assegurar estratégias e planos de financiamento nacional que façam frente ao estigma, 
ao silêncio, à negação da realidade e à discriminação; 
 assegurar a plena realização dos direitos humanos para todos é um elemento 
fundamental na resposta mundial ao VIH, em particular a nível da prevenção, apoio e 
tratamento, uma vez que reduz a vulnerabilidade ao VIH/SIDA e evita a 
estigmatização e a discriminação das pessoas que vivem com o VIH/SIDA ou em 
risco de contraí-lo;  
 basear a resposta à epidemia na prevenção: para 2010, 95% dos jovens entre os 15 e os 
24 anos deverão ter acesso a informação, educação, serviços e habilidades necessárias à 
redução da sua vulnerabilidade à infecção pelo VIH; 
 assegurar que haja, em todos os países, uma ampla gama de programas de prevenção 
que tenham em conta os valores culturais locais e disponíveis nas línguas locais, 
reduzam os comportamentos de risco, promovam condutas sexuais responsáveis, 
reduzam os danos causados pelo consumo de drogas e promovam um maior acesso 
aos preservativos masculinos, equipamento esterilizados para injecções, tratamento das 
infecções sexualmente transmitidas e serviços de aconselhamento e de detecção 
voluntários e confidenciais; 
 estabelecimento do objectivo de reduzir em 25% a prevalência do VIH entre os jovens 
dos 15 aos 24 anos de idade, a nível mundial; 
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 aplicar estratégias que promovam a emancipação das mulheres e o seu pleno gozo dos 
direitos humanos, promovam a responsabilidade compartilhada de homens e mulheres 
no sentido de assegurar relações sexuais sem risco, e capacitem a mulher para 
controlar e decidir livremente as questões relativas à sua sexualidade; 
 aumentar e acelerar a investigação para as vacinas do VIH e incrementar a investigação 
com o objectivo de melhorar a prevenção e o tratamento.  
 
Dois anos após a assinatura deste ambicioso compromisso, o ex-Presidente Jorge 
Sampaio, na reunião das Nações Unidas sobre VIH/SIDA, voltou a acentuar a necessidade 
imperiosa de se manter ou ampliar a luta contra a SIDA que tem vindo a ser travada nos 
últimos anos, lembrando que o combate ao terrorismo não pode resultar num desvio da 
atenção desta outra forma de terror (Público, 2004a), responsável, todos os dias, pela morte, 
miséria e dor de um número infinitamente superior ao causado pelas organizações terroristas. 
A retórica política, intensificada a partir da assinatura da Declaração de Compromisso 
de 2001, não tem sido, no entanto, acompanhada do esforço que se estima necessário para 
inverter o ciclo expansionista da infecção. Na verdade, apesar de alguns avanços e de uma 
crescente boa-vontade – os gastos mundiais relacionados com o VIH/SIDA multiplicaram-se 
por quinze de 1996 a 2003 (300 milhões de dólares para mais de 5000 milhões de dólares) – a 
ONUSIDA (2004) estima que os gastos actuais para actividades de prevenção e de ajuda aos 
países com baixos rendimentos deva ser mais do que multiplicado por dois se se quiser atingir 
o objectivo de inflectir a tendência aumentativa da pandemia. Tal como a ONUSIDA (2004) 
observa de forma pungente, a epidemia da SIDA continua a adiantar-se à resposta mundial. 
A maioria da população mundial persiste em não ter acesso às terapias que podem 
prolongar a vida dos doentes por muitos anos. Apesar da Declaração de Compromisso 
constar a possibilidade de estabelecimento de sistemas de vigilância dos preços dos 
medicamentos em todo o mundo (ONUSIDA, 2001), a realidade é que as terapêuticas 
continuam a exibir preços exorbitantes, pelo que, salvo muito raras excepções – o Brasil é um 
exemplo referencial –, só são acessíveis aos doentes dos países do chamado “primeiro 
mundo”. Esta política já foi apelidada de “assassinato por patentes” (Bronfman e Herrera, 
2001), no sentido em que as empresas farmacêuticas fazem uma interpretação rígida do direito 
internacional que colide com os mais elementares direitos humanos, nomeadamente o direito 
à vida e à saúde, proibindo o fabrico de medicamentos genéricos noutros países, com a 
agravante de fixar preços tão elevados para os seus medicamento que condena, de imediato, à 
 João Carlos Fernandes Lopes | Sexualidade dos Adolescentes e VIH/SIDA: Conhecer Para Educar 18 
 
morte milhões de doentes por carência de recursos que possibilitem a sua aquisição. Uma 
forma de genocídio, clama o Vaticano. Esta acusação tonitruante não pode, no entanto, 
esconder a co-responsabilidade da Igreja Católica na expansão do desastre. Na verdade, as 
mensagens difundidas pelo púlpito ainda penetram bem fundo na consciência de muitas 
pessoas que habitam em países africanos e latino-americanos, moldando atitudes, crenças e 
comportamentos. A proibição do uso do preservativo proclamada pela Igreja Católica é 
fielmente seguida por muitos, o que multiplica as probabilidades de disseminação do VIH. A 
recente eleição do Cardeal Ratzinger para o trono de S. Pedro não perspectiva uma mudança 
substancial na posição da Igreja Católica quanto ao uso do preservativo. Hoje em dia, por 
exemplo, o papa só nomeia bispos que sejam absolutamente contrários, entre outras coisas, ao 
uso de métodos contraceptivos, incluindo os preservativos (Boyer, 2005), porque todo o acto 
sexual deve ser iluminado pelo sacrossanto objectivo de conceber uma nova vida. 
Recentemente, o Cardeal Carlo Maria Martini, ex-arcebispo de Milão, e uma das mais 
destacadas e influentes figuras da Igreja Católica, assumiu que, perante o risco da SIDA, o uso 
do preservativo pode, em determinadas situações – quando um dos parceiros sexuais, por 
exemplo, é seropositivo –, constituir um mal menor (Público, 2006). Esta concessão ao uso do 
preservativo pode parecer tímida, mas no seio da Igreja Católica representa um avanço 
extraordinário, uma forte pedrada no charco que vai, certamente, agitar as plácidas águas da 
moral cristã, ainda mais quando é sabido que o Cardeal Martini se perfilou como um dos mais 
sérios candidatos à substituição do Papa João Paulo II. Contudo, há que sublinhar que o 
ultraconservadorismo oficial da Igreja Católica tem tido imensas dificuldades em penetrar 
numa sociedade ocidental protegida por uma rígida couraça de relativismo, motivo para 
plangentes e longínquas verberações por parte do cardeal Ratzinger, inconformado com o 
facto de as atitudes e os comportamentos em relação à sexualidade repousarem, na sua 
maioria, em valores e princípios cada vez mais divorciados daqueles que a Igreja Católica 
advoga. 
Tal como vem realçado em grossos contornos na Declaração da ONUSIDA de 2001, 
uma das grandes apostas para suster a expansão da pandemia passa pela mobilização dos 
jovens no sentido de adoptarem comportamentos seguros que deverão manter ao longo da 
vida. Recordemos que os adolescentes mereceram, na primeira década da pandemia, pouca 
atenção por parte dos responsáveis políticos, médicos, pais, professores e meios de 
comunicação social. Estes focalizaram a sua atenção, em primeiro lugar, nos adultos, onde 
surgiram os primeiros casos, e, depois, nas crianças inocentes nascidas de mães seropositivas 
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ou infectadas por via do leite materno (Tonks, 1995). É um facto que havia poucos 
adolescentes com SIDA, mas as razões são facilmente inteligíveis: os bebés infectados 
raramente sobrevivem até à adolescência e os adolescentes que são infectados vão permanecer 
assintomáticos durante vários anos, só tomando, em geral, conhecimento da sua condição 
seropositiva na segunda década de vida (Tonks, 1995). Assim, a forma silenciosa como o VIH 
afectava a adolescência justificava o relativo silêncio que, sobre essa faixa etária, era observado 
quando se falava em VIH/SIDA. Felizmente, esta situação tem vindo a mudar nos últimos 
anos, porque já ninguém ignora que a infecção pelo VIH no interior deste grupo se encontra 
dramaticamente subestimada e em contínua expansão. Pelas suas características intrínsecas, a 
adolescência é uma fase de grande vulnerabilidade à infecção pelo VIH, daí que o foco das 
políticas preventivas se lhe dirija com cada vez maior intensidade. É que já todos perceberam 
que a evolução futura da pandemia do VIH/SIDA está, fundamentalmente, nas mãos dos 
adolescentes. E não há melhor palco para desenvolver intervenções preventivas do que a 
escola, contexto educativo em que os adolescentes passam a maioria do tempo e onde lhes 
pode ser dada a possibilidade de adquirirem conhecimentos na área da sexualidade e de 
promoverem atitudes e comportamentos mais saudáveis e de menor exposição ao risco. 
Uma vez que em Portugal ainda não são muitos os estudos que se debruçaram sobre 
esta população, resolvemos, através da presente investigação exploratória, dar o nosso singelo 
contributo para que seja possível aceder, de forma aproximada, àquilo que os adolescentes de 
três distritos da região Centro – Aveiro, Guarda e Viseu – sabem e que atitudes e 
comportamentos exibem relativamente à sexualidade, numa perspectiva de identificar 
condicionantes que fazem aumentar o risco de aquisição do VIH. O objectivo último, que dá 
sentido aos anteriores, é contribuir para a promoção da saúde sexual dos adolescentes As 
conclusões poderão, depois, servir para alicerçar o desenho de programas de prevenção mais 
específicos, mais dirigidos, e, por isso, com um potencial de eficácia maior. Dessa forma, 
esperamos juntar-nos a todos aqueles que procuram suster a propagação deste verdadeiro 
flagelo. Tal como afirmou, num tom de esperança e de desafio, Peter Piot (ONUSIDA, 2001), 
Director Executivo da ONUSIDA, para ganharmos esta verdadeira guerra mundial, nunca 
poderemos abandonar a luta e permitir que os obstáculos que se deparam no nosso caminho 
nos vençam.  
O nosso trabalho iniciou-se com a necessária revisão da literatura que deu origem à 
primeira parte da presente dissertação, constituída por cinco capítulos: no primeiro, 
discorremos sobre aspectos médicos/científicos do VIH e da SIDA, nomeadamente a 
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natureza de cada um destes conceitos, as fases da infecção, os testes laboratoriais para 
detecção de anticorpos contra o VIH e do próprio VIH, os avanços terapêuticos, e as vias de 
transmissão do VIH, onde nos detemos com especial atenção na via de transmissão sexual; no 
segundo capítulo, analisamos a dimensão epidemiológica do VIH/SIDA em Portugal e no 
mundo; no terceiro capítulo, fazemos uma viagem pelos meandros da adolescência, 
destacando as suas características principais e a sua particular vulnerabilidade ao VIH; no 
quarto capítulo, reflectimos sobre como é que, nos últimos trinta anos, se foi consolidando 
uma nova ética sexual em Portugal; no quinto capítulo, o mais extenso da primeira parte, 
debruçamo-nos sobre a prevenção do VIH/SIDA, referindo, entre outros aspectos, os 
elementos mais importantes que devem tomar parte nos programas de prevenção, as teorias 
que suportam esses programas, o conteúdo e as estratégias de implementação de um 
curriculum, a preparação dos professores, o ambiente educativo fora da sala de aula, o 
envolvimentos dos pares e da família, e a educação sexual formal que se desenvolve nas 
escolas portuguesas.  
A segunda parte, que compreende os restantes capítulos, é dedicada à investigação 
empírica: o capítulo seis é preenchido com os objectivos, as questões e a metodologia 
empregue; o capítulo sete abarca a apresentação e discussão dos resultados do estudo, a 
extracção de conclusões, a reflexão sobre as suas limitações e implicações práticas, e a 
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 CAPÍTULO I 
 
 O VIH E A SIDA: CONSIDERAÇÕES CIENTÍFICAS 
 
 
1.         NATUREZA DO VÍRUS E DA CONDIÇÃO MÉDICA 
 
O VIH – Vírus da Imunodeficiência Humana – é um lentivírus da família dos 
retrovírus. Existem dois tipos diferentes de VIH: o VIH-1, o mais comum encontrado em 
todo o mundo; e o VIH-2, predominante na África Ocidental, que se transmite com menos 
facilidade e em que o período entre a infecção e a SIDA é mais prolongado. 
A característica mais conspícua do VIH radica na sua capacidade de destruição do 
sistema imunitário, a muralha defensiva que protege o corpo contra os invasores infecciosos. 
Insidiosa e paulatinamente, o vírus irá conduzir à falência do sistema imunitário, abrindo 
caminho à invasão de um conjunto de agentes patogénicos que, numa situação normal, seriam 
neutralizados. E é quando o sistema imunitário entra em colapso que se atinge o estádio da 
SIDA – Síndrome da Imunodeficiência Adquirida –, caracterizado pela contracção de diversas 
infecções oportunistas que poderão ser fatais. Daí que, em rigor, não se deva considerar a 
SIDA uma doença, mas antes uma condição médica – uma espécie de terreno mórbido em 
que diversas doenças (por exemplo, pneumonias, Sarcoma de Kaposi, tuberculose, etc.) 
prosperam. Daí o epíteto “oportunistas” que acompanha estas doenças que se aproveitam da 
debilidade do sistema imunitário. 
Em termos médicos, uma pessoa atinge o estádio de SIDA quando o número de 
linfócitos T4 (ou CD4) presentes no seu corpo por microlitro de sangue – que, numa situação 
normal, atinge entre 500 a 1600 – baixa para menos de 200 (Efere, 2004; Tonks, 1996). As 
células T4 são um tipo de linfócitos (células brancas) fundamentais do sistema imunitário. 
Também conhecidos por células “auxiliadoras”, as células T4 posicionam-se na linha da frente 
do combate aos germes e vírus que procuram atacar o corpo humano. São elas que 
transmitem a informação às outras células sobre a necessidade de combater o VIH, pelo que 
quanto mais células T4 existirem no organismo, mais rápida e eficiente é a resposta aos 
invasores patogénicos. Crê-se que a replicação do VIH dentro do organismo duplica quando o 
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número de células T4 desce abaixo das 500 por microlitro de sangue (Efere, 2004), acelerando 
o colapso do sistema imunitário. 
Enquanto que as células T4 têm a responsabilidade de evitar que o organismo seja 
invadido por uma legião de vírus e de outros microorganismos patogénicos, existem outros 
linfócitos T, conhecidos como Linfócitos T8 ou Citotóxicos, também chamados “Células T 
Assassinas” (Killer T-cells), que atacam e destroem os invasores (Efere, 2004). Esta cooperação 
entre as células T é fundamental para que o combate aos vírus e às doenças resulte numa 
vitória do organismo. Ora, inteligentemente, o VIH infecta e destrói, de forma selectiva, as 
células T4, isolando as células T8 na inglória empresa de travar o avanço do terrível vírus, o 
qual, em apenas um dia, é capaz de fazer dez milhões de cópias de si próprio. 
O vírus começa a multiplicar-se logo que penetra na corrente sanguínea da pessoa 
infectada, mas podem passar semanas até que o organismo comece a produzir anticorpos. Daí 
que, por vezes, surjam os “falsos negativos” nos testes contra os anticorpos do VIH. Ainda 
mais tempo decorre (geralmente, mais de dez anos) entre a infecção inicial pelo VIH e os 
característicos sintomas da SIDA.  
 
2.         AS FASES DA INFECÇÃO 
 
Na fase aguda da infecção pelo VIH, estima-se que cerca de 50% das pessoas 
apresentem sintomas semelhantes aos de uma gripe, suores, dores de cabeça, de estômago, 
nos músculos e nas articulações, fadiga, gânglios linfáticos inflamados e leves pruridos (Roche, 
2005; Pombo, 2003). Esta fase aguda dura entre uma a três semanas, que é o tempo que o 
sistema imunitário leva a reagir, conseguindo fazer desaparecer aqueles sintomas e reduzir a 
carga vírica. 
Como estes sintomas são facilmente confundíveis com outros quadros patológicos 
mais banais, é impossível perceber se uma pessoa é seropositiva através de uma simples 
observação do seu aspecto exterior. A própria pessoa infectada, se não fizer um teste que 
confirme o seu estado, continuará a julgar-se saudável. Esta situação coloca um candente 
problema, porque o vírus pode ser transmitido de uma pessoa insuspeita para outra. E é 
sabido que uma larga percentagem de infectados com o VIH desconhece o seu estado, pelo 
que a preocupação em observar determinados comportamentos mais seguros contra uma 
eventual infecção se vê obnubilada.  
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Segue-se a fase sintomática não-SIDA, isto é, que não preenche os critérios de 
diagnóstico de SIDA, caracterizada pela emergência de sintomas que denunciam uma 
depressão do sistema imunitário – cansaço não habitual, suores nocturnos, diarreia, perda de 
apetite, queda de cabelo, pele seca e descamativa, encefalopatia, entre outros sintomas. 
Por último, evolui-se para a fase de SIDA, em que o sistema imunitário está de tal 
forma debilitado que os doentes se tornam muito susceptíveis a infecções              
oportunistas – tuberculose; outras infecções sexualmente transmissíveis; septicemia; 
pneumonia; infecções recorrentes da pele, boca e garganta, devidas a fungos; febre de origem 
inexplicável; meningite –, e tumores, como o sarcoma de Kaposi. 
 
3.         TESTES LABORATORIAIS PARA DETECÇÃO DE ANTICORPOS 
CONTRA O VIH OU DO PRÓPRIO VIH 
 
Os exames de sangue utilizados para detectar a infecção pelo VIH devem possuir uma 
grande sensibilidade (probabilidade que o resultado do exame seja positivo se o doente estiver 
infectado), e elevada especificidade (probabilidade que o resultado do exame seja negativo se a 
pessoa não estiver infectada). No entanto, como nenhuma dosagem de anticorpos é 100% 
sensível e específica, todos os resultados positivos são sujeitos a uma confirmação com uma 
retestagem, utilizando-se outro método de análise. Em Portugal, o método de retestagem 
utilizado procura, já não a detecção dos anticorpos, mas o próprio vírus (Roche, 2005). É de 
notar que as pessoas, quando fazem o primeiro teste, são avisadas que, se o resultado for 
negativo, devem repeti-lo no período de três meses, findo o qual, se houver infecção, os 
anticorpos já estarão, em princípio, desenvolvidos. 
Assim, em geral, dentro dos três primeiros meses após a infecção, o teste para detectar 
os anticorpos contra o VIH dará positivo. No entanto, há casos, embora menos comuns, em 
que o chamado “período de janela” ou “janela imunológica” (período que decorre entre a 
infecção e a produção de quantidades mensuráveis de anticorpos pelo organismo) se estende 
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4.         A CURA E A VACINA QUE TARDAM 
 
Todos os dados indicam que ainda estamos distantes de desenvolver uma vacina 
verdadeiramente eficaz que previna a infecção pelo VIH. Existem mais de trinta vacinas em 
desenvolvimento (International AIDS Vaccine Institute, 2006), mas o primeiro ensaio clínico 
a ser levado até ao fim teve resultados decepcionantes – a empresa Vaxgen anunciou, em 
Fevereiro de 2003, que a sua vacina apenas reduzia a taxa de infecção pelo VIH em 3,8%, num 
grupo de 5400 homens e mulheres considerados de alto risco (Público, 2003a).  
O VIH tem demonstrado ser um adversário inteligente, confundindo os cientistas. 
Sempre que se replica, faz cópias de si próprio que poderão conter pequenas diferenças, 
resultando numa quantidade de tipos, sub-tipos e estirpes que tem feito desesperar quem se 
dedica ao desenvolvimento de uma vacina capaz de prover o organismo de defesas eficazes 
contra o vírus. O desafio é hercúleo. Segundo Anthony Fauci, director do Instituto Nacional 
de Doenças Alérgicas e Infecciosas, dos Estados Unidos, esta será, provavelmente, a vacina 
mais difícil de obter em toda a história (Sternberg, 2004; in AidsPortugal, 2004). 
No entanto, o conjunto de novos tratamentos – anti-retrovíricos: objectivam reduzir a 
carga vírica e melhorar a função do sistema imunitário; inibidores de transcriptase reversa: 
objectivam impedir que o vírus transforme o seu código genético de ARN em ADN, operação 
necessária para se multiplicar dentro das células; inibidores de protease: objectivam o bloqueio da 
protease, um dos componentes do vírus, para que as novas cópias do vírus não infectem 
novas células; inibidores de fusão: objectivam impedir que o vírus se funda com um linfócito T, 
operação necessária para que o VIH se multiplique – reduziu significativamente a taxa de 
mortalidade devida à SIDA. Por exemplo, na Europa Ocidental, o número de falecimentos 
decresceu, de 2000 a 2004, quase 50% (ONUSIDA/OMS, 2005). Paradoxalmente, a crescente 
eficácia das terapias actuais, que podem transformar a SIDA num quadro patológico crónico, 
prevenindo a ocorrência de manifestações oportunistas associadas ao VIH, melhorando a 
qualidade de vida e prolongando a vida do doente, tem o lado negativo de potenciar o 
desenvolvimento de comportamentos de risco. As pessoas, na verdade, pensam que já não 
necessitam de se preocupar tanto, que a SIDA, afinal, não é tão perigosa como no início da 
epidemia. Nos Estados Unidos, Mitchell Katz (in Will, 2002), Director de Saúde da cidade de 
S. Francisco, faz notar o seu desassossego perante a recrudescência dos comportamentos 
sexuais inseguros quando afirma que há quinze anos atrás, praticar sexo sem protecção era 
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morrer; agora, mesmo se forem infectados, dizem para consigo próprios: “vou ter de tomar 
medicamentos. Tenho 35 anos e morrerei aos 65 em vez de morrer aos 75” (cit.).  
Esta nova atitude perante o risco, em que se nota uma crescente mitigação do medo, 
vai alastrando em todos os grupos sexuais, fazendo com que os comportamentos sexuais 
desprotegidos estejam a recrescer na maioria dos países ocidentais. Em Portugal, um estudo 
recente (Amaro et al., 2004) encontrou resultados espantosos que confirmam a tendência 
descrita: 39,9% dos inquiridos crêem que os novos tratamentos podem proporcionar uma 
efectiva cura da SIDA e 27,9% acreditam que os poderão proteger de, no futuro, serem 
infectados. O resultado da ascensão deste novo mito, o da cura da SIDA, poderá ser a 
consolidação da inversão da tendência descendente de taxas de infecção por VIH que se vinha 
observando há vários anos nos países ocidentais. No Reino Unido, por exemplo, a inquietude 
já tomou conta dos responsáveis, confrontados com o aumento significativo, entre o ano de 
1998 e o ano de 2001, da proporção de homens que mantinham relações sexuais sem 
protecção com outros homens – de 6% para 15,2% (Elford et al., 2005; in ONUSIDA/OMS, 
2005). O relatório conjunto da ONUSIDA e da Organização Mundial de Saúde, de Dezembro 
de 2005 (ONUSIDA/OMS, 2005), faz eco dessa preocupação, alertando para consistentes 
indícios de que os comportamentos de risco estão a aumentar na maioria dos países 
ocidentais.  
 
5.         AS VIAS DE TRANSMISSÃO DO VIH 
 
Antes de mais, e à laia de preâmbulo, há que sublinhar que a dimensão do risco de 
infecção pelo VIH é determinada pela co-ocorrência de factores biológicos, como sejam a 
infecciosidade do parceiro VIH-seropositivo, a co-ocorrência de Infecções Sexualmente 
Transmitidas (IST´s), e a integridade da mucosa genital, os quais funcionam como meios 
facilitadores da transmissão do VIH durante a prática de vários comportamentos (Kalichman, 
1998). Do mesmo modo, factores psicossociais exógenos, como consumo de substâncias, 
estado da relação e status civil (jovens solteiros terão maior tendência a procurar relações 
ocasionais) podem promover comportamentos de risco de transmissão do VIH (Pombo, 
2003; Kalichman, 1998). 
As vias de transmissão do VIH são bem conhecidas: de pessoa para pessoa através de 
um contacto sexual ou em situações em que haja contacto sanguíneo; de uma mulher infectada 
ao bebé durante a gravidez, o parto, ou, ainda, durante o aleitamento. Os fluidos corporais em 
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que o VIH está presente são, pois, o sangue, o sémen (inclui os fluidos pré-ejaculatórios), os 
fluidos vaginais, o leite materno e outros fluidos corporais que contêm sangue (o fluido que 
rodeia o cérebro e a espinal medula; o fluido que rodeia as articulações; o fluido que rodeia o 
bebé ao nascer, etc.). Estes fluidos corporais são os únicos que poderão conter uma 
quantidade suficiente de vírus (embora a dose exacta seja desconhecida) para que a infecção 
pelo VIH realmente ocorra. Esta é a razão pela qual a saliva, a urina, e as fezes com ausência 
de sangue, dada a baixa concentração de VIH que contêm, não conduzem a uma transmissão 
do VIH (Kalichman, 1998; Tonks, 1996). 
Para que a transmissão do VIH seja eficaz, o vírus deve passar da corrente sanguínea 
de uma pessoa para a corrente sanguínea de outra pessoa (Tonks, 1996). É desta forma que os 
jovens se colocam em grande risco quando fazem tatuagens ou aplicam piercings utilizando 
material não esterilizado, como, por exemplo, agulhas. Numa época em que os jovens se 
rendem cada vez mais à moda das tatuagens e dos piercings, é preocupante constatar que, em 
Portugal, os profissionais que se dedicam a estas actividades não estão submetidos a qualquer 
forma de controlo por parte do Estado (Público, 2003b), o que reforça o perigo de 
disseminação do VIH através da exposição a sangue contaminado. 
Mas a troca de agulhas não esterilizadas é, principalmente, comum entre os 
consumidores de drogas endovenosas, continuando a ser uma das principais vias de 
transmissão do VIH. Sobre este assunto e a sua associação com o envolvimento em 
comportamentos sexuais de risco, discorreremos num capítulo mais adiante. 
A mais óbvia via de transmissão do VIH, e sobre a qual vamos deter-nos com mais 
detalhe, reside, contudo, na actividade sexual que envolve a troca de alguns dos fluidos que 
enunciámos em cima. O VIH poderá penetrar no organismo através de cortes, ainda que 
microscópicos, na pele ou através das membranas mucosas que se encontram na boca, na 
garganta, na vagina, no recto e na uretra (Tonks, 1996). Dentro dos comportamentos sexuais, 
os coitos vaginal e anal são os que oferecem um maior risco de transmissão do VIH, embora 
em probabilidades diversas. Analisemos, a seguir, mais pormenorizadamente cada um desses 
comportamentos.  
 
5.1.  Coito Anal 
 
O coito anal é, inquestionavelmente, o comportamento sexual que encerra o mais 
elevado risco de transmissão do VIH, devido à mucosa fina e atreita a lesões que recobre o 
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recto, a qual facilmente absorve sangue, sémen e o VIH (Tonks, 1996). A mucosa anal, ao 
contrário da mucosa vaginal, não está fisiologicamente adaptada ao acto sexual, dado que não 
é lubrificada nem apresenta consistência elástica, levando a que a ocorrência de traumatismos 
aconteça com maior frequência (Pombo, 2003). A relação entre o sexo anal e a transmissão do 
VIH é tão próxima que, quando a quantidade de relações anais receptivas declina numa 
população, se observa logo uma correspondente redução de infecções pelo VIH (Fordyce, 
Williams, Surick, Shum, Quintyne, 1995; in Kalichman, 1998). Embora os riscos que se 
colocam aos parceiros penetradores durante as relações anais possam considerar-se 
significativamente mais baixos do que os riscos para os parceiros receptores       
(DiFranciesco, Chmell, Wagstaff e Wesch, 1995; Cáceres e van Griensven, 1994; in 
Kalichman, 1998), os parceiros penetradores também se encontram em elevado risco de 
contraírem o VIH. Os riscos que se colocam aos parceiros penetradores durante as relações 
anais resultam do contacto do sangue infectado com o VIH do recto com as membranas da 
mucosa do pénis que contêm células Langerhans transportadoras de moléculas CD4. A 
transmissão pode, igualmente, ocorrer através das microlacerações da parte exterior do pénis, 
uma ocorrência habitual durante as relações anais (Kalichman, 1998), em virtude de o ânus ser 
um orifício muito pequeno e o recto um canal muito apertado, levando a que, muitas vezes, se 
force a penetração (Tonks, 1996). 
 Não será de estranhar, assim, que muitas infecções de que se suspeita terem sido 
heterossexualmente transmitidas estejam relacionadas com comportamentos em que teve lugar 
penetração anal. Esta faceta dos relacionamentos heterossexuais – se e com que frequência 
praticam coito anal – está, infelizmente, pouco estudada (Noonan, 1998), porque parte-se do 
improvável princípio de que todas as transmissões heterossexuais se processam através dos 
contactos pénis-vagina. 
 
5.2. Coito Vaginal 
 
 O coito vaginal é reconhecido como a principal via de infecção pelo VIH, como 
veremos no capítulo seguinte quando nos debruçarmos sobre a dimensão epidemiológica em 
Portugal e no mundo. 
 Os riscos de transmissão do VIH através do coito vaginal decorrem de factores 
semelhantes aos observados para o coito anal (Kalichman, 1998). Expor secreções vaginais ou 
sémen infectados com as membranas genitais que contêm células Langerhans, bem como as 
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microlacerações nas paredes vaginais ou nos tecidos peniais, leva a que concentrações 
significativas de VIH entrem em contacto com células infectáveis. Mas, comparativamente ao 
coito anal, o coito vaginal revela-se menos eficiente na transmissão do VIH devido à menor 
probabilidade de sangramento (Kalichman, 1998).  
 
5.3. Contacto Oro-genital 
 
O contacto oro-genital, embora vários estudos tenham falhado na descoberta de 
associação entre essa prática sexual e a infecção do VIH (Romero et al., 2002; Kalichman, 
1998), tem sido referenciado, cada vez mais, como um comportamento que envolve risco de 
transmissão do VIH. Um estudo de Beth Dillon (2000, in Scondras, 2000), do Centro de 
Controlo e Prevenção das Doenças (CDC) dos Estados Unidos, junto de 102 homossexuais 
de S. Francisco, sugere que quase 8% contraíram o VIH através do sexo oral, uma vez que 
este foi o único comportamento de risco em que supostamente incorreram. Não será difícil 
considerar a probabilidade de tal comportamento conduzir a uma infecção pelo VIH. Se este 
vírus está presente no sémen, nos fluidos pré-ejaculatórios e nos fluidos vaginais, a existência 
de uma ferida na boca, ainda que microscópica, é uma porta aberta de que o vírus se poderá 
servir para penetrar na corrente sanguínea. Por outro lado, infecções sexualmente 
transmissíveis, como o herpes, a chlamydia e o HPV, podem ser transmitidas através do sexo 
oral e manifestar-se na boca e na garganta, franqueando portas para a entrada do VIH do 
organismo.  
As actuais ocorrências de transmissão do VIH durante o sexo oral são, de qualquer 
forma, difíceis de estimar. Segundo Kalichman (1998), quando o sexo oral ocorre no mesmo 
encontro sexual em que tem lugar o coito anal e/ou o coito vaginal, a tendência é para atribuir 
as causas de infecção a estas actividades de maior risco. Ainda segundo o mesmo autor, outra 
dificuldade para aferir o risco do sexo oral reside nas pressões sociais para negar o 
envolvimento em relações anais, devido ao potencial sentimento de culpa que atinge as 
pessoas que praticam comportamentos sexuais de elevado risco, enviesando, dessa forma, a 
informação recolhida sobre o historial de risco do indivíduo. Perante estas dificuldades, o 
autor conclui que é impossível saber-se quais os actuais riscos de transmissão do VIH 
associados ao contacto oro-penial e oro-vaginal. 
Na dúvida, a decisão mais sensata será a de não se descurar o uso de métodos 
preventivos, como preservativos ou protecções dentárias, por exemplo, quando se pratica sexo 
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oral. É de evitar, igualmente, este comportamento sexual, em especial no contexto de relações 
com parceiros casuais, após a lavagem dos dentes ou de uma ida ao dentista, situações em que 






 Neste primeiro capítulo, procurámos derramar alguma luz sobre questões 
científicas/médicas relativas ao VIH e à SIDA, nomeadamente a natureza do vírus e da 
condição médica, as três fases da infecção, os testes laboratoriais para despistagem do VIH, os 
avanços terapêuticos no combate à infecção e respectivas consequências cognitivas e 
comportamentais, e as principais vias de transmissão do vírus. O que ressalta desta incursão 
pelos aspectos mais conspícuos do VIH/SIDA é a sua terrível mas, ao mesmo tempo, 
fascinante natureza, a qual continua a esconder segredos e surpresas que vão confundindo os 
cientistas, fazendo crer que a guerra contra este flagelo mundial ainda vai ser longa e dolorosa. 
Vamos, a seguir, lançar um olhar sobre a situação epidemiológica deste vírus e desta 






















A DIMENSÃO EPIDEMIOLÓGICA DO VIH/SIDA 
 
 
1.         A PANDEMIA NO MUNDO 
 
 Desde que foi identificada, em 1981, a SIDA é responsável por ter conduzido à morte 
mais de 20 milhões de pessoas, estimando-se que, actualmente, existam cerca de 40 milhões de 
pessoas infectadas com o VIH. Só no ano de 2005, terão morrido mais de 3 milhões de 
pessoas e sido infectadas mais 5 milhões, o valor mais elevado desde o começo da epidemia 
(ONUSIDA/OMS, 2005) (quadro 1). 
 Preocupante é o facto de metade de todas as novas infecções atingirem a faixa etária 
dos 15 aos 24 anos, a “maior geração de jovens da história” (ONUSIDA, 2004). Esta 
inquietante realidade tem muito a ver com o facto de, nesta faixa etária, os factores de risco 
associados à infecção pelo VIH – relações sexuais sem preservativo; promiscuidade sexual; 
maior consumo de álcool e de drogas obnubilantes; realização de tatuagens ou         
perfurações – se manifestarem de forma mais exuberante. 
Outro dado perturbador prende-se com a crescente realidade feminina da epidemia: 
segundo o relatório supracitado (ONUSIDA/OMS, 2005), até Dezembro de 2005, as 
mulheres constituíam quase 50% de todas as pessoas que viviam com o VIH em todo o 
mundo (quadro 1). É uma dupla desgraça – para além da infecção, também são elas que 
suportam as maiores provações que decorrem da epidemia, uma vez lhes cabe, com mais 
frequência, assistir as pessoas doentes da família, mais facilmente perdem o emprego e 
abandonam a escola, e estão mais expostas ao estigma e à discriminação. Este cenário sombrio 
adensa-se quando constatamos que 80% da população feminina infectada se encontra em 
idade reprodutiva (ONUSIDA, 2004). Acresce, ainda, que os investigadores estão a constatar 
que a saúde das mulheres infectadas se degrada mais rapidamente do que a dos homens. 
Apenas metade da carga viral que leva um homem à morte seria suficiente para matar uma 
mulher. A maior vulnerabilidade das mulheres assentaria, fundamentalmente, em razões            
anatómicas – como assinala a ginecologista Cristina Guerreiro (Público, 2004c), numa relação 
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sem preservativo, o risco de infecção durante o coito vaginal é de três a quatro vezes superior 
nas mulheres, dado que há uma maior exposição da mucosa; nos homens, apenas a glande é 
mucosa. Este acréscimo de risco de infecção nas mulheres, não é, contudo, consensual, 
havendo investigadores que afirmam a não existência de provas suficientemente sólidas que 
sustentem esse facto (Pombo, 2003).  
Os constrangimentos orçamentais e/ou a inoperância de muitos países faz com que 
apenas uma em cada cinco pessoas em risco de infecção pelo VIH seja destinatária de 
programas de prevenção. A inquietação agudiza-se se atentarmos que, pela primeira vez na 
última década, se ter observado, em 2004, um aumento na transmissão do VIH nos países da 
Europa ocidental, tendência que se manteve no ano seguinte (ONUSIDA, 2004; 
ONUSIDA/OMS, 2005). Nesta parte do mundo estima-se que existam 720 mil pessoas 
infectadas, contra as 540 mil em 2001 (quadro 2). E porquê esta tendência ascendente? Uma 
das razões assenta no facto de se ter dado maior prioridade ao tratamento do que à prevenção 
(ONUSIDA, 2004), quando a resposta mais eficaz deve conjugar tratamento e prevenção em 
simultâneo. A elaboração de modelos matemáticos que comparam várias situações 
demonstrou que quando tratamento e prevenção eficazes se articulam, os benefícios, seja a 
nível de novas infecções, seja às mortes que evita, são maximizados (Salomon, 2005; in 
ONUSIDA/OMS, 2005). 
 
Quadro 1: Resumo mundial da pandemia do VIH/SIDA (Dezembro de 2005)* 
 






Menores de 15 anos 
 
 
40,3 milhões (36,7 milhões – 45,3 milhões) 
38,0 milhões (34,5 milhões – 42,6 milhões) 
17,5 milhões (16,2 milhões – 19,3 milhões) 
2,3 milhões (2,1 – 2,8 milhões) 




Menores de 15 anos 
 
 
4,9 milhões (4,3 milhões – 6,6 milhões) 
4,2 milhões (3,6 milhões – 5,8 milhões) 
700 000 (630 000 – 820 000) 





Menores de 15 anos 
 
 
3,1 milhões (2,8 milhões – 3,6 milhões) 
2,6 milhões (2,3 milhões – 2,9 milhões) 
570 000 (510 000 – 670 000) 
* Os intervalos das estimativas apresentadas neste quadro, baseadas na melhor informação disponível, definem as margens 
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Quadro 2: Número estimado de adultos e jovens que viviam com o VIH nas diversas regiões do mundo 
(Dezembro de 2005) * 
 
Região do Mundo Número Estimado 
Europa Ocidental 720 000 (570 000 – 890 000) 
Europa Oriental e Ásia Central 1,6 milhões (990 000 – 2,3 milhões) 
Ásia Oriental 870 000 (440 000 – 1,4 milhões) 
Ásia Meridional e Sudoeste Asiático 7,4 milhões (4,5 milhões – 11,0 milhões) 
Oceania  74 000 (45 000 – 120 000) 
Norte de África e Médio Oriente 510 000 (230 000 – 1,4 milhões) 
África Subsahriana 25,8 milhões (23,8 milhões – 28,9 milhões) 
América do Norte 1,2 milhões (650 000 – 1,8 milhões) 
Caribe 300 000 (200 000 – 510 000) 
América Latina 1,8 milhões (1,4 milhões – 2,4 milhões) 
Total 40,3 milhões (36,7 milhões – 45,3 milhões) 
* Os intervalos das estimativas apresentadas neste quadro, baseadas na melhor informação disponível, definem as margens 




2.         A EPIDEMIA EM PORTUGAL 
 
2.1.  Casos Notificados e Evolução da Epidemia 
 
Os dados oficiais sobre a epidemia em Portugal, divulgados pelo Centro de Vigilância 
Epidemiológica das Doenças Transmissíveis do Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge 
(2005), revelam que, até 30 de Junho de 2005, se encontravam notificados 27 013 casos de 
infecção pelo VIH nos diferentes estádios de infecção (portadores assintomáticos, 
sintomáticos não-SIDA e SIDA), havendo a registar 7276 mortes de infectados (quadro 3).  
Estes números poderão, no entanto, estar longe de corresponder à realidade 
epidémica, dada a deficiente monitorização da condição médica no nosso país. Estima-se que 
os valores apresentados pequem por defeito em cerca de 40%, o que transformaria Portugal 
no país da União Europeia com a maior taxa de incidência de VIH/SIDA (Pombo, 2003).  
A epidemia conheceu, até ao ano de 1999, uma curva ascendente em número de casos 
notificados de infecção pelo VIH nos diferentes estádios de infecção, mais pronunciada 
durante a década de noventa do século passado. O ano 2000 marca a inflexão dessa curva e, 
desde então, vimos assistindo, anualmente, a uma descida importante no número de casos 
notificados (gráfico 1). O primeiro semestre de 2005 parece confirmar essa tendência, 
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encontrando-se notificados 172 casos. Se no segundo semestre for notificado o mesmo 
número de casos do primeiro semestre, ficaremos distantes do número de casos registados no 
ano de 2004.  
 
Quadro 3: Casos Notificados em Portugal -Total acumulado dos casos de infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana segundo a classificação epidemiológica (PA, Sintomáticos não-SIDA e SIDA), ano de 
diagnóstico e estado vital (01/01/1983 – 30/06/2005) 
 
 Casos de PA Casos sintomáticos não-SIDA Casos de SIDA 
ANO Vivos Mortos TOTAL Vivos Mortos TOTAL Vivos Mortos TOTAL 
1983 2 0 2 0 0 0 1 0 1 
1984 0 0 0 0 0 0 1 3 4 
1985 5 0 5 4 1 5 8 21 29 
1986 14 0 14 15 2 17 3 38 41 
1987 43 9 52 17 2 19 17 64 81 
1988 55 10 65 31 20 51 32 111 143 
1989 94 11 105 41 22 63 43 157 200 
1990 151 17 168 47 33 80 41 219 260 
1991 212 25 237 81 31 112 46 261 307 
1992 328 35 363 96 35 131 95 340 435 
1993 297 42 339 99 24 123 138 426 564 
1994 451 35 486 94 21 115 215 473 688 
1995 620 66 686 97 26 123 272 543 815 
1996 840 78 918 139 41 180 407 578 985 
1997 1 168 59 1 227 147 29 176 474 514 988 
1998 1 261 68 1 329 161 22 183 537 481 1 018 
1999 1 279 48 1 327 184 21 205 588 492 1 080 
2000 1 373 42 1 415 175 25 200 590 383 973 
2001 1 042 25 1 067 171 19 190 585 375 960 
2002 900 16 916 171 8 179 646 322 968 
2003 800 6 806 147 5 152 550 280 830 
2004 656 6 662 121 8 129 482 160 642 
2005 131 3 134 13 2 15 145 27 172 
Ignor. 31 1 32 0 0 0 17 9 26 
TOTAL 11 753 602 12 355 2 051 397 2448 5 933 6 277 12 210 
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Gráfico 1: Evolução do número de casos notificados de infecção pelo vírus da imunodeficiência humana nos 
diferentes estádios de infecção (01/01/1983 – 31/12/2004) 
 
 
Observação: Ignora-se o estádio de infecção de 58 casos notificados 
Fonte: CVEDT 
 
2.2. Vias de Transmissão 
 
Quanto às vias de transmissão do VIH, constata-se que, comum a todos os estádios, a 
maioria dos casos notificados (“casos acumulados”) corresponde a infecção em indivíduos 
envolvidos no consumo de drogas por via endovenosa, representando 46,8% de todas as 
notificações. A infecção por via heterossexual figura em segundo lugar na percentagem de  
casos, representando 35,4% dos registos, enquanto que a infecção por via homossexual vem 
logo a seguir, com 11,7% dos casos. É de sublinhar que os casos notificados de infecção pelo 
VIH/SIDA que referem, como provável via de transmissão, os contactos heterossexuais, 
evidenciam uma tendência evolutiva importante – no primeiro semestre de 2005, a categoria 
de transmissão “heterossexual” já será responsável por 54,4% dos casos notificados 
(portadores assintomáticos, sintomáticos não-SIDA e SIDA) (CVEDT, 2005). Os gráficos 
seguintes ilustram a consolidação de um padrão epidemiológico que se caracteriza por um 
aumento proporcional do número de casos de transmissão heterossexual e diminuição 
proporcional de casos associados à toxicodependência (CVEDT, 2005). 
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2.3. Situação Epidemiológica em Função do Grupo Etário 
  
 A maior percentagem de infectados situa-se na faixa etária entre os 20 e os 34 anos 
(55,4%), isto é, entre os jovens adultos (quadro 4). É de crer que muitos deles tenham sido 
infectados durante a adolescência, mas só tenham sabido da sua condição durante a idade 
adulta. Por isso, deve olhar-se com alguma reserva para o valor quase residual de 2,6% de 
infectados no interior da faixa etária compreendida entre os 15 e os 19 anos de idade – esse 
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Quadro 4: Distribuição do somatório de casos (SIDA, Sintomáticos não-SIDA e Portadores Assintomáticos) 





0 – 11 meses 140 0,0 
1 – 4 anos 73 0,0 
5 – 9 anos 43 0,0 
10 – 12 anos 13 0,0 
13 – 14 anos 28 0,0 
15 – 19 anos 707 2,6 
20 – 24 anos 3367 12,5 
25 – 29 anos 5951 22,1 
30 – 34 anos 5620 20,8 
35 – 39 anos 4020 14,9 
40 – 44 anos 2395 8,9 
45 – 49 anos 1574 5,8 
50 – 54 anos 1080 4,0 
55 – 59 anos 708 2,6 
60 – 64 anos 544 0,0 
65 + anos 520 0,0 
Ignorado 230 0,0 
Total 27013 100 
       Fonte: CVEDT 
 
2.4. Situação Epidemiológica em Função do Sexo 
 
Os indivíduos do sexo masculino têm dominado as estatísticas no que se refere a 
número de casos notificados nos diferentes estádios de infecção – SIDA (82,5%), 
sintomáticos não-SIDA (75,5%) e portadores assintomáticos (69,3%) (gráfico 5). Mas, 
acompanhando a tendência epidémica observada a nível mundial, também em Portugal se 
observa um aumento proporcional de casos de infecção pelo VIH entre as mulheres (gráfico 
6). Afigura-se preocupante a consolidação desta tendência, muito por culpa do aumento da 
transmissão por via heterossexual – do ano de 2000 ao primeiro semestre de 2005, a 
percentagem feminina de infectados, somando todos os estádios de infecção, subiu de 24,3% 
para 31,9% (CVEDT, 2005). Na faixa etária entre os 13 e os 19 anos de idade, que 
corresponde mais ou menos ao período da adolescência, essa percentagem atinge os 44,2% 
(CVEDT, 2005), pelo que é de esperar que, num futuro próximo, os sexos masculino e 
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feminino se equivalham em percentagem de infectados. Outro dado não menos inquietante 
diz respeito à percentagem de mulheres infectadas com menos de 35 anos, muitas delas em 
idade fértil – 64,3%.  
 
Gráfico 5: Percentagem de todos os casos (SIDA, sintomáticos não-SIDA e portadores assintomáticos) por 






Gráfico 6: Percentagem de todos os casos (SIDA, sintomáticos não-SIDA e portadores assintomáticos) por 





2.5. Situação Epidemiológica nos Distritos de Aveiro, Guarda e Viseu 
 
Os distritos considerados no nosso estudo – Aveiro, Guarda e Viseu – representam 
3,6% dos infectados do total nacional. Aparentemente, são valores pouco significativos, 
pesando pouco no todo nacional (quadro 5). 
 














2000 2001 2002 2003 2004 2005 (1º sem.)
Masculino
Feminino
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Quadro 5: Casos notificados em Portugal – distribuição dos casos e mortes (SIDA, Sintomáticos não-SIDA e 
Portadores Assintomáticos) segundo a residência * (01/01/1983 – 30/06/2005) 
 
 SIDA Sintomáticos Não-SIDA Portadores Assintomáticos 
Residência Casos Mortes Casos Mortes Casos Mortes 
Portugal 11 896 6 157 2 362 385 11 747 597 
Aveiro 246 136 59 9 287 14 
Beja 35 18 17 5 75 3 
Braga 233 121 49 7 410 17 
Bragança 41 15 10 1 52 0 
Castelo Branco 69 41 21 5 76 1 
Coimbra 204 115 60 9 227 6 
Évora 85 37 10 0 94 4 
Faro 414 194 93 9 832 45 
Guarda 45 26 6 1 29 1 
Leiria 272 151 91 9 321 11 
Lisboa 5 115 2 729 988 184 4 328 236 
Portalegre 23 13 3 1 30 1 
Porto 2 716 1 435 464 79 2 576 152 
Santarém 260 100 41 8 209 9 
Setúbal 1 685 793 292 39 1 716 71 
Viana do Castelo 87 43 22 2 72 3 
Vila Real 44 26 8 0 66 4 
Viseu 137 69 23 4 137 7 
Açores 70 39 34 8 79 5 
Madeira 115 56 71 5 131 7 
Estrangeiro 95 53 19 4 44 1 
África 55 31 12 4 30 0 
Europa 26 13 7 0 11 1 
América do Norte 5 2 0 0 0 0 
América do Sul 9 7 0 0 3 0 
Ásia 0 0 0 0 0 0 
Oceânia 0 0 0 0 0 0 
Desconhecida 219 67 67 8 564 4 
TOTAL 12 210 6 277 2 448 397 12 355 602 












 Este segundo capítulo apresenta o quadro negro da pandemia no mundo e da 
epidemia em Portugal. A nossa atenção focalizou-se preferencialmente, por motivos óbvios, 
na situação epidemiológica do nosso país, onde notámos a sub-notificação de casos de 
infecção pelo VIH que, somados aos casos notificados, nos alcandoram aos lugares cimeiros, 
de entre os países da União Europeia, em taxa de incidência do VIH. Não escapou, 
igualmente, à nossa observação a crescente realidade feminina da epidemia, muito por culpa 
do aumento da transmissão do vírus por via heterossexual. Outro aspecto que mereceu a 
nossa atenção prendeu-se com a possibilidade de, durante o período da adolescência, 
ocorrerem muito mais infecções do que aquelas que as estatísticas ditam, uma vez que a 
maioria dos casos notificados se situa na faixa etária que compreende os jovens adultos, alguns 
deles (é difícil estimar quantos) se terão infectado, certamente, durante a fase anterior das suas 
vidas. 
 O capítulo seguinte pretende partir à descoberta do mundo da adolescência, isolando 
as suas principais características e perscrutando as razões que fazem com que se assuma como 
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 CAPÍTULO III 
 
 ADOLESCÊNCIA: PADRÕES DE DESENVOLVIMENTO 
 
 
1.          A MUDANÇA NA CONTINUIDADE 
 
 O Dicionário de Língua Portuguesa da “Porto Editora” define adolescência como o 
“período final do desenvolvimento humano entre o início da puberdade e o estado adulto” 
(Costa e Melo, 1999). Esta definição simplista esconde, no entanto, um período rico em 
complexidade, prenhe de profundas mudanças biofisiológicas, psicológicas, intelectuais e 
sociais que irão colocar o indivíduo perante uma nova forma de se encarar a si próprio e a 
tudo o que o rodeia (Alfaro et al., 2000; López Sánchez e Fuertes, 1999; Scriven e Stevenson, 
1998). E, contrariamente a uma crença muito arreigada entre os pais e professores (Simões e 
Lima, 2001), e mesmo entre alguns técnicos da saúde mental, cujas raízes históricas remontam 
aos Babilónios e aos filósofos gregos (Weiner, 1995), os estudos empíricos, convocados por 
Weiner (1995) e Simões e Lima (2001), têm evidenciado que a adolescência não é uma etapa 
que se caracterize pela descontinuidade do desenvolvimento, fortemente repassada de 
instabilidade, tensão, conflitualidade. É, na verdade, uma fase adaptativa do crescimento para a 
larga maioria dos adolescentes, pautada pela estabilidade emocional, a formação da identidade 
sem crise incapacitante e a harmonia entre gerações (Weiner, 1995; Coleman e Hendry, 1990 in 
Scriven e Stevenson, 1998; Harter, 1990 in Scriven e Stevenson, 1998). 
 Este quadro de continuidade não significa, no entanto, que, durante a travessia do 
período da adolescência, não se navegue, de quando em quando, em águas desgrenhadas e 
tormentosas, que vão requerer um redobrado esforço para não se ser vencido pela 
desorientação. Tal fica a dever-se à profundidade e, em determinados momentos, rápidas 
mudanças que o adolescente experimenta. Estas transformações, que poderão acarretar 
algumas dificuldades susceptíveis de vulnerabilizar o adolescente, vão exigir deste uma 
adaptação progressiva (Weiner, 1995). Estas dificuldades são, contudo, pontuais, e acabam por 
ser, em geral, saudavelmente geridas e solucionadas (Simões e Lima, 2001). 
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Então, que cortejo de novos desafios se deparam ao adolescente durante o seu 
desenvolvimento até à idade adulta? Para responder a esta questão, é útil dividir a adolescência 
em três fases, apesar da aparente artificialidade do exercício, dada a continuidade que, como 
vimos, subjaz ao processo de desenvolvimento. Contudo, como veremos mais adiante, os 
programas de prevenção do VIH/SIDA deverão ser o mais específicos possível, ajustando-se 
às características da população para a qual é desenhado. Seguindo esta linha de raciocínio, a 
divisão é perfeitamente justificável, uma vez que os processos biofisiológicos da sexualização, 
as implicações psicossexuais das alterações decorrentes da puberdade, os comportamentos 
sexuais e de consumo e respectivos riscos não são os mesmos se considerarmos um jovem no 
início, no meio ou no final da adolescência.  
 
1.1. Fase I: Início da Adolescência  
 
Com a chegada da puberdade, cujo início se situa, em média, à volta dos 10,5 anos nas 
raparigas e 11,5 nos rapazes, e se prolonga por 3 a 4 anos (Masters et al., 2000; López Sánchez 
e Fuertes, 1999), o adolescente vê-se confrontado com bruscas mudanças físicas, 
consubstanciadas no início da maturação do sistema reprodutor e no aparecimento dos 
caracteres sexuais secundários que metamorfoseiam rapidamente o corpo, emprestando-lhe 
novas formas, tamanhos e funções que conduzem, necessariamente, a uma profunda revisão 
da imagem corporal – a representação mental que temos do nosso corpo – que construímos 
durante a infância (Masters et al., 2000; López Sánchez e Fuertes, 1999; Johnson, 1995). Esta 
transição da infância para a adolescência poderá ser mais suave, com menos sobressaltos, 
menos inquietações, menos conflitos, porque mais previsível, se existir uma preocupação em 
informar os jovens sobre as transformações que vivenciam. Por exemplo, os rapazes 
conhecem bem a densa angústia que os domina perante as primeiras poluções nocturnas, a 
qual poderá ser evitada se lhes for explicado que tais fenómenos não são mais do que 
respostas absolutamente normais do corpo.  
As profundas mudanças vivenciadas pelo jovem adolescente vão abalar o sentimento 
de identidade construído durante a infância, aquele sentimento convicto de que já sabia, de 
forma aproximada, quem era (Abreu, 1999). A partir daqui, inicia-se a procura de uma nova 
identidade que vai exigir aos jovens, no decurso dos anos, a construção de pontes entre os 
papéis que cultivaram em crianças e os papéis que exercerão na vida adulta (Weiner, 1995). 
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Nesse processo de construção da identidade, os jovens adolescentes começam a 
experimentar uma necessidade de independência e autonomia face aos pais, (Scriven e 
Stevenson, 1998). Consequentemente, podem já testar a sua autoridade, embora, em geral, se 
continuem a inclinar perante as orientações parentais (Johnson, 1995). Em concomitância às 
primeiras tentativas de libertação da omnipotência e omnipresença dos pais, começam a 
escolher o seu grupo de pares que, na fase inicial, costuma ser unissexual – rapazes procuram 
rapazes, raparigas procuram raparigas (López Sánchez e Fuertes, 1999) 
O pensamento destes jovens ainda se situa a um nível relativamente concreto e o seu 
foco de atenção dirige-se para as acções e os benefícios presentes, sendo-lhes difícil   
projectar-se no futuro (Johnson, 1995). Este fenómeno é particularmente problemático 
quando pretendemos que estes jovens modifiquem os seus comportamentos acenando com 
recompensas de que desfrutarão apenas num futuro que eles percepcionam como demasiado 
distante (Johnson, 1995). 
Experimentar alguns comportamentos sexuais é habitual nesta fase, mas a actividade 
sexual é, em geral, limitada. Os rapazes que se tornam sexualmente activos durante a 
adolescência iniciam, tipicamente, as relações sexuais coitais durante este período (13 e 14 
anos), mas, na maior parte das vezes, adiam a actividade sexual regular até se aproximarem da 
maturidade biológica (16 a 17 anos) (Masters et al., 2000; Johnson, 1995). 
 
1.2. Fase II: Adolescência Intermédia 
 
A adolescência intermédia, habitualmente situada entre os 15 e os 17 anos, é a fase em 
que a maioria dos comportamentos de risco observados na população adolescente se iniciam 
(Johnson, 1995; Turner e Miller, 1990; in DiLorenzo e Hein, 1995), razão pela qual a elegemos 
como objecto da nossa investigação empírica. 
Durante este período, os caracteres sexuais secundários completam o seu 
estabelecimento e o aumento do crescimento corporal desacelera. Fisicamente, estes 
adolescentes assemelham-se mais aos adultos do que às crianças que já foram. O pensamento 
abstracto vai ganhando terreno ao pensamento concreto, consolidando-se a capacidade para o 
adolescente formular hipóteses, raciocinar sobre elas e extrair as suas próprias conclusões 
(López Sánchez e Fuertes, 1999; Piaget, 1972; in Scriven e Stevenson, 1998). Estas novas 
possibilidades intelectuais permitem o florescimento de grandes ideais, como, por exemplo, a 
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vontade de mudar o mundo, mas os adultos, na maioria das vezes, empenham-se, desde logo, 
em fazê-los descer à Terra, ridicularizando amiúde os seus devaneios idealistas. 
Em associação com a crescente abstracção do seu pensamento que o leva a colocar em 
dúvida muito do que até então era dado como certo, o adolescente desenvolve a crença de que 
veste aquilo a que Johnson (1991; in Johnson, 1995), numa analogia feliz, chama de 
“Armadura da Adolescência Média” (Armour of Middle Adolescence). A Armadura é composta 
por um “elmo da omnisciência”, que faz com que ele saiba tudo; uma “cota de malha da 
omnipotência”, que o transforma num ser todo-poderoso; e um “escudo da invencibilidade”, 
que lhe permite defender-se, vencendo, qualquer ameaça. Esta espécie de auto-deificação, 
suportada num forte sentimento de invulnerabilidade e invencibilidade, pode explicar, em 
grande parte, o envolvimento do adolescente em comportamentos de risco (Johnson, 1995; 
Kaplan, 1993; in Scriven e Stevenson, 1998). Por exemplo, o adolescente pode envolver-se em 
relações sexuais desprotegidas acreditando que jamais contrairá o VIH.  
Até desenvolverem um forte sentido de identidade, muitos adolescentes experimentam 
frequentemente uma diversidade de comportamentos, alguns deles associados à transmissão 
do VIH (Saraiva, 1998; Hein, 1992, in DiLorenzo e Hein, 1995; Borvin & Wills, 1985, in 
Scriven & Stevenson, 1998). Esta será uma das razões pelas quais, em todo o mundo, cerca de 
metade dos jovens de 16 anos são sexualmente activos (Finer, Darroch e Singh, 1991; 
ONUSIDA, 1997; in Schaalma et al. 2002). A experimentação deve, no entanto, ser 
considerada importante para os jovens se enquadrada no seu processo de procura de 
identidade, e não deve ser vista como denunciando um desenvolvimento maladaptativo 
(Scriven e Stevenson, 1998). Dever-se-á, de qualquer forma, estar atento ao contexto em que o 
início da experimentação acontece, porque poderá progredir para o envolvimento regular em 
comportamentos de risco (Botvin & Wills, 1985; in Scriven e Stenson, 1998), o que acentua a 
necessidade de se olhar para esta faixa etária como uma prioridade a nível de prevenção do 
VIH/SIDA.  
O grupo de pares, paulatinamente assumindo características mistas – formado por 
rapazes e raparigas –, vai ganhando relevância na vida do adolescente, passando a ser uma 
incontornável referência para a sua identidade (López e Fuertes, 1999). A pressão grupal 
contribui decisivamente, entre outros aspectos, para a interiorização, por parte do adolescente, 
dos modelos do papel sexual – estereótipos culturais a respeito das características e 
comportamentos apropriados de rapazes e raparigas. (Masters et al., 2000). Assim, um rapaz 
que revela mais interesse no bailado do que no futebol, ou que tenha uma estrutura pouco 
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masculina; e uma rapariga que jogue bem futebol, ou que tenha uma estrutura pouco feminina, 
sujeitam-se a ser marginalizados e alvo de comentários depreciativos, pois aqueles estereótipos 
possuem valor normativo dentro do grupo (Masters et al., 2000). Algumas investigações 
realizadas sobre este tema sugerem a existência de uma relação positiva entre a acomodação 
aos estereótipos existentes e uma maior popularidade e segurança em relação a si mesmo, 
autoconfiança, maior envolvimento em relações heterossexuais e maior equilíbrio pessoal. A 
não acomodação a esses estereótipos relaciona-se com auto-desvalorização, maior 
insegurança, maiores dificuldades afectivas e retraimento nas relações heterossexuais (Jardim e 
Pereira, 2006; López Sánchez e Fuertes, 1999; Hafield e Sprecher, 1986, in Rodin, Silberstein e 
Striegel-Moore, 1990). Daqui se depreende que estar na moda, copiar os outros, é um dos 
paradoxos do adolescente – quer ser original mas, geralmente, tende a ajustar-se ao que os 
outros fazem e pensam.  
Dada a excessiva preocupação dos adolescentes com a opinião que os pares derramam 
sobre si, que Kaplan (1993; in Scriven e Stevenson, 1998) designa de “audiência imaginária” 
(imaginary audience), a qual induz uma necessidade de conformação a quem não quer ser 
rejeitado, o grupo de pares é, não raro, considerado a fonte de muitos comportamentos 
problemáticos. Por exemplo, o caso do início dos primeiros consumos de drogas é, muitas 
vezes, referenciado como estando associado à pressão grupal (Kelder, Parcel e Benson, 1995; 
Morgan e Grube, 1989; in Weiner, 1995). Há que realçar, no entanto, que os adolescentes 
escolhem o seu grupo de pares de acordo com os seus interesses e participam na definição das 
normas e códigos de comportamento dos pares (Johnson, 1995). Não são, na sua maioria, 
sujeitos meramente submissos e isentos de responsabilidades dentro do grupo. 
 A sedução pelo grupo de pares e o concomitante desenvolvimento da necessidade de 
independência e autonomia face aos pais, fenómeno relacionado com a construção da 
identidade, não significam, contudo, uma ruptura com a família. Comprovou-se que as 
atitudes e os valores dos adolescentes, no essencial, não diferem significativamente dos que os 
seus pais abrigam (López Sánchez e Fuertes, 1999). Mas os pais deverão fazer um esforço para 
perceber e aceitar que a adolescência é, como sintetiza Strech, a idade “onde aquele corpo, 
aquela mente, já ousa, já desafia, responde, tem um novo poder físico e emocional face ao 
adulto” (2003, cit.), pelo que se estiverem conscientes de que a experimentação de alguma 
independência e de habilidades sexuais irá facultar aos seus filhos uma mais fácil integração no 
mundo adulto (Scriven e Stevenson, 1998), a sua angústia poder-se-á ver consideravelmente 
reduzida. É verdade que, por vezes, nem sempre é fácil aos pais adaptarem-se às mudanças 
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que observam nos seus filhos adolescentes, mas quando confrontados com a indesmentível 
realidade de que eles são dotados de respostas e capacidades sexuais, embrenham-se na tarefa 
de fazer, quase sempre, educação sexual pela negativa, a qual se manifesta com mais 
intensidade em relação às raparigas, fazendo uso de recorrentes alertas para os perigos das 
gravidezes, das doenças venéreas, da desonra social. Os rapazes são objecto de maior 
condescendência e permissividade, duplo padrão moral que continua a ser predominante na 
nossa sociedade. Entretanto, a anti-sexualidade preconizada pelos pais esbarra na forte 
influência pró-sexual que é exercida pelo grupo de pares, principalmente dos rapazes, cujo 
estatuto social é realçado pelas suas façanhas sexuais ou pelo exagero com que as relata 
(Masters et al., 2000). 
O sexo e a expressão sexual são, inegavelmente, focos importantes nas vidas dos 
adolescentes da fase intermédia. Tanto os rapazes como as raparigas vão-se apercebendo que 
são sexuais em todos os aspectos do seu ser (López Sánchez e Fuertes, 1999). As mulheres 
que se tornam sexualmente activas durante a adolescência têm, em geral, a sua primeira 
experiência sexual coital durante esta fase (Johnson, 1995). Ainda neste período, os 
adolescentes experimentam uma larga gama de expressões sexuais que se inscreve no processo 
de construção das suas identidades sexuais, pelo que os riscos de saúde e sociais associados à 
actividade sexual desprotegida e a outros comportamentos de risco se tornam, assim, questões 
de primordial importância. Estes adolescentes podem ter conhecimento dos perigos de um 
determinado comportamento, mas cavalgam na ilusão de que são invulneráveis, acabando por 
manter-se divorciados desse conhecimento. Não acreditam que estejam “pessoalmente” em 
perigo (Johnson, 1995). 
 
1.3. Fase III: Final da Adolescência 
 
No final da adolescência, a partir, em geral, dos 18 anos, a maturidade física está 
totalmente adquirida. Em termos cognitivis, atingem a capacidade para pensar abstractamente, 
tomam conhecimento das suas limitações e de como é que os seus passados podem afectar os 
seus futuros. (Johnson, 19995). 
Nesta fase, as novas necessidades afectivas e sexuais vão mitigar a importância do 
grupo de pares como determinante do comportamento, e a sexualidade torna-se mais 
intimamente ligada à formação de casais, e uma planificação para o futuro (López e Fuertes, 
1999; Johnson, 1995). 
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 Na família, eles começam a desenvolver uma relação mais adulta com os seus pais.  
Finalmente, é, em geral, a fase em que se observa a estabilização da identidade pessoal, 
a qual resulta da singularização do eu por oposição a outros – a diferenciação interpessoal 
(Abreu, 1999).  
 
2.         ADOLESCÊNCIA E VULNERABILIDADE AO VIH 
 
Debrucemo-nos, em primeiro lugar, sobre os conceitos de factores de risco e factores de 
protecção, que determinam o grau de vulnerabilidade ao VIH/SIDA. Os factores de risco 
correspondem àquelas variáveis que se provou ou se presume terem efeitos directos no 
aumento da probabilidade de efeitos maladaptativos (Rolf e Johnson, 1993). Ao invés, os 
factores de protecção são aqueles que se provou ou se presume terem efeitos directos no aumento 
da probabilidade de efeitos adaptativos (Rolf e Johnson, 1993). Muitos dos riscos em relação 
ao VIH/SIDA podem ser vistos como uma interacção entre diversas variáveis de saúde, 
comportamentais e contextuais (Rolf e Johnson, 1993). Como exemplos, o estado de saúde do 
indivíduo pode funcionar como variável de risco ou de protecção; ou uma infecção 
sexualmente transmissível pode produzir lesões que permitem o contacto directo do VIH com 
o sangue.  
Recordemos que os adolescentes são um grupo em que se observa um crescente risco 
biológico e psicológico em relação ao VIH/SIDA. Assim, como função de uma expressão 
normativa do desenvolvimento da maturação e do comportamento social, os jovens        
sentir-se-ão motivados a envolverem-se em actividades sexuais e noutros comportamentos, 
como a experimentação de drogas, que irão aumentar consideravelmente o risco de contacto 
com o VIH (Lopes, 2004; Pombo, 2003; Black, 1986; Cowell, 1986; Dembo & Lundell, 1979; 
Keeling, 1986; Liskin et al., 1986; Tauer, 1983; in Rolf e Johnson, 1993).  
Mas, uma vez que são poucos os jovens que podem afirmar que não possuem 
informação básica sobre o VIH/SIDA, em virtude da grande quantidade de informação sobre 
esta problemática difundida, nos últimos anos, pelos meios de comunicação social, Internet, 
panfletos, livros, não seria expectável a assunção de comportamentos mais protectores, com 
menor exposição ao risco de infecção pelo VIH? Para dar rigor e sustentação à resposta de 
que o conhecimento não é suficiente para mudar comportamentos e atitudes, apresentamos, a 
seguir, os resultados de uma série de estudos, portugueses e estrangeiros, acompanhados, 
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sempre que necessário, de pertinentes reflexões, que clarificam a crescente situação de risco 
em que os jovens se encontram.  
 
2.1. Relações Sexuais  
 
Num capítulo anterior, apoiando-nos nas estatísticas epidemiológicas mais recentes, 
notámos que as relações sexuais se constituem, cada vez com mais peso relativo, na principal 
via de transmissão do VIH. Os estudos que se seguem fazem luz sobre o que se passa nesse 
domínio, especialmente em Portugal. Procuraremos isolar aqueles factores que evidenciam 
uma mais estreita relação com o risco de infecção, explicando, em parte, o facto da 
problemática do VIH/SIDA permanecer ainda longe de estar controlada. 
 
2.1.1. Uso do Preservativo 
 
Há não muito tempo, um canal religioso da TV Cabo, empenhado no combate ao uso 
do preservativo e na promoção da abstinência sexual, serviu-se de uma espantosa 
demonstração para comprovar como o preservativo é ineficaz na prevenção do VIH. Um 
indivíduo arremessava uma bola de ténis, que representava o vírus, através de uma porta 
aberta, que representava um poro do preservativo. Naturalmente, a bola de ténis atravessava a 
porta com a maior das facilidades, dada a desproporção de tamanho entre uma e outra. A 
conclusão era óbvia: só a abstinência sexual pode proteger contra a infecção pelo VIH; o 
preservativo apenas serve para “enganar a natureza”, impedindo o surgimento de uma nova 
vida. 
Esta cruzada contra o uso do preservativo levada a cabo pela ala mais conservadora da 
Igreja, tomando como base argumentos sem validade científica, é recusada pela Organização 
Mundial de Saúde, que elege o preservativo como um dos elementos-chave na prevenção da 
disseminação do VIH e de outras IST’s (WHO/UNAIDS, 2004). E, ao contrário da posição 
anterior, esta alicerça-se num sólido conhecimento científico que já provou a incapacidade do 
VIH para atravessar os poros de um preservativo de látex.  
O inconsistente ou escasso uso do preservativo eleva-se, assim, como uma das 
principais causas para a disseminação do VIH. Seleccionámos alguns estudos realizados em 
Portugal que sugerem essa realidade. 
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O primeiro, de 1998 e 1999, conduzido por José Cruz (in Veiga et al, 2000), com uma 
amostra de 697 estudantes universitários do Porto, Lisboa e Braga, revela que a SIDA não 
provocou significativas alterações nas suas práticas sexuais – mais de metade dos respondentes 
(52,1%) nunca discutiu com o/a parceiro/a habitual o uso do preservativo; 44,6% afirmaram 
nunca ter feito sexo seguro. Este estudo acentua ainda mais a nossa inquietação quando 29,2% 
responderam que era altamente improvável usarem o preservativo no seu próximo acto sexual 
e 26,6% garantiram mesmo que não iriam usá-lo; 35,4% afirmaram que a informação sobre a 
SIDA não mudou o seu comportamento sexual; e 57,4% asseveraram que nunca, ou quase 
nunca, recusam relações sexuais ocasionais por falta de preservativo.  
Na mesma linha, dados de estudos realizados em 1996 e em 1998, sob coordenação de 
Vitória Mourão e Jorge Torgal (in Veiga et al, 2000), com alunos de quarenta e duas 
instituições de ensino superior do distrito de Lisboa, sugerem que o preservativo continua a 
ser visto como algo negativo, dado que é associado à ideia de falta de confiança no parceiro e 
à diminuição do prazer sexual. Um terço dos estudantes nunca usou preservativo e grande 
parte respondeu não ter receio de contrair o VIH.  
Igualmente com uma amostra constituída por estudantes do ensino superior, apenas 
51,2% dos inquiridos responderam que usaram um método contraceptivo na primeira relação 
sexual e, destes, 83,3% optou pelo preservativo. Dos 48,8% dos que não usaram qualquer 
método contraceptivo, as razões justificativas para tal comportamento foram as seguintes: 
“Não tencionávamos ter relações sexuais”; “Na altura não pensámos nisso”; “Não havia onde 
comprar preservativos”; “Não estava informado/a”; “Aconteceram naturalmente” (Rodrigues, 
2003). 
Os estudos mais recentes da autoria de Amaro et al. (2004) e de Amaro (2004), 
baseando-se em amostras representativas de portugueses dos 18 aos 69 anos e dos 15 aos 69 
anos, respectivamente, confirmam que a evolução nas taxas de utilização do preservativo 
continuam muito aquém do que seria desejável. No período entre 1990 e 1999, o uso regular 
deste meio preventivo subiu de 8% para 22,4%, ainda que os maiores utilizadores se situem 
nas camadas mais jovens da população – no grupo etário dos 15 aos 19 anos (sensivelmente a 
faixa etária que compõe a amostra do nosso estudo), o uso ininterrupto do preservativo é 
observado em 57,1% dos indivíduos. Apenas 32,2% dos homens portugueses responderam ter 
usado sempre o preservativo nas suas relações sexuais. Assim, a maior parte ou nunca usou 
(17,2%) ou usou pontualmente (47,1%). Valores preocupantes, sem dúvida. Então, se nos 
compararmos com outros países europeus, como a Suiça (69% de utilizadores) e a França 
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(80%) (Amaro et al., 2004), percebemos que muito ainda há a fazer na educação para o uso 
regular do melhor meio de protecção sexual contra o VIH/SIDA e outras IST´s. 
A Sociedade Portuguesa de Ginecologia (2005) também contribui com um estudo para 
percebermos que, independentemente do género, uma percentagem significativa dos jovens 
portugueses persiste na exibição de comportamentos sexuais de risco. Segundo este estudo, 
16% das adolescentes responderam que não usam qualquer contraceptivo e 32,3% utilizaram a 
“pílula do dia seguinte”. Aliás, as vendas da contracepção de emergência têm crescido forte e 
sustentadamente de ano para ano, atingindo as duzentas mil embalagens no ano de 2004 
(Público, 2005). Estes números sublinham que a preocupação de grande parte das jovens 
portuguesas reside na prevenção de gravidezes indesejadas, não de infecções sexualmente 
transmissíveis, como o VIH/SIDA, pois denunciam uma reduzida utilização do preservativo. 
Isto mesmo foi-nos confirmado pela Dr.ª Margarida Mano, médica do Centro Saúde de Castro 
Daire, responsável pela Consulta de Adolescentes no citado centro de saúde, e uma das 
técnicas dinamizadoras do Gabinete de Aconselhamento Sobre Sexualidade a funcionar na 
Escola Secundária/3 de Castro Daire, a qual revelou que a motivação que leva os adolescentes 
a procurá-la (salvo raríssimas excepções, são todos do sexo feminino) reduz-se a informações 
sobre a pílula e respectiva prescrição. A médica aproveita, nessas ocasiões, para fazer algum 
aconselhamento sobre contracepção, alertando-as para o facto da pílula servir, apenas, para 
evitar gravidezes não desejadas, enfatizando o incontornável papel do preservativo na 
prevenção da infecção pelo VIH e por outras IST’s. Preocupadamente, conclui que o uso do 
preservativo ainda não está tão banalizado quanto seria desejável. 
O estudo de Amaro et al. (2004), já citado anteriormente, aponta uma das possíveis 
causas que poderão subjazer ao limitado uso do preservativo, sugerindo uma percepção de 
risco elevado de infecção pelo VIH para a população em geral (68,3%) superior à percepção 
pessoal de que se está em risco elevado de contrair o VIH (47,7%). Estes resultados levam a 
supor que, para muitas pessoas, o sentimento de invulnerabilidade não se desvanece com o 
fim da adolescência, dado que a amostra era constituída por indivíduos dos 18 aos 69 anos. 
Maioritariamente, jovens e menos jovens, continuamos a percepcionar-nos à margem de tão 
funesta sorte, pelo que podemos ir “arriscando”. Não lobrigamos aqui uma atitude muito 
portuguesa que se expressa, por exemplo, nos comportamentos irresponsáveis dos 
automobilistas? Esta dedução é reforçada quando o mesmo estudo revela que, para a 
percepção de risco individual, apenas 8,1% mencionaram ter medo de contrair o VIH através 
do envolvimento em comportamentos sexuais de risco. A percepção de risco está associada, 
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na sua maioria, aos Serviços de Saúde (35,3%) e ao facto de considerarem a SIDA como uma 
doença séria/incurável (28,3%). 
Para além de uma irrealista percepção subjectiva de que não se está em risco de 
contrair o VIH, outras razões poderão ser apontadas para o pouco sucesso que o preservativo 
ainda colhe junto dos jovens: quebra o romantismo à relação; levanta dúvidas sobre o seu 
estado de saúde ao/à parceiro/a; apresentam preços pouco acessíveis; geram sentimentos de 
vergonha quando se expõem no acto da compra (Lopes, 2004).  
Uma das formas de generalizar o uso do preservativo, nomeadamente entre os 
adolescentes, consistiria na sua distribuição nas escolas. Em Portugal, os detractores de tal 
medida têm tido, até agora, a força suficiente para obstar à sua implementação, sustentando 
que isso representaria uma instigação ao sexo entre os mais jovens. Um estudo americano 
vem, contudo, pôr em causa este argumento, ao sugerir que os adolescentes das escolas 
secundárias onde havia preservativos disponíveis não apresentavam uma maior probabilidade 
de praticarem sexo se comparados com outros adolescentes (Blake et al., 2003). Outras 
conclusões do mesmo estudo ajudam a esboroar o argumento dos opositores: as escolas que 
ofereciam preservativos apresentavam uma maior probabilidade de terem ensinado os 
estudantes a usá-los correctamente; os estudantes das escolas com preservativos tinham uma 
maior probabilidade de ter recebido informações acerca do VIH/SIDA e não tinham uma 
maior probabilidade do que os outros de afirmarem que os preservativos estavam facilmente 
acessíveis, apesar de terem uma maior probabilidade de os usarem. Talvez apoiada neste e 
noutros estudos de evidência semelhante, bem como nas recomendações da Organização 
Mundial de Saúde e da ONUSIDA (WHO/UNAIDS, 2004), a ministra da Educação já 
admitiu a possibilidade de instaurar a distribuição gratuita de preservativos nas escolas aos 
alunos com mais de 16 anos de idade, desde que os pais estejam de acordo. Esta pretensão já 
mereceu a concordância da Confederação Nacional das Associações de Pais (PortugalDiário, 
2006). Sinais promissores, sem dúvida. 
 
2.1.2. Promiscuidade Sexual 
 
O pouco receio que o VIH inspira nos portugueses transparece, igualmente, de um 
surpreendente dado provindo do estudo de Amaro et al. (2004), segundo o qual, dos 39% de 
homens que tiveram sexo pago em 1999, algo que só tinha acontecido com 7,6% dos homens 
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em 1990, uma grande percentagem (60%) não usou preservativo, expondo-se a grande risco 
de infecção pelo VIH.  
Vem a propósito a história recente de uma prostituta residente em Viseu que terá, 
segundo fontes próximas, tido relações sexuais desprotegidas com mais de mil homens. 
Quando ecoou a notícia da sua morte associada à SIDA, o pânico instalou-se entre aquele 
largo número de clientes, muitos deles habituais, que recorria aos seus serviços sexuais de 
elevado risco. A principal razão do seu sucesso residia, precisamente, no facto de praticar sexo 
sem preservativo, transformando essas relações num autêntico jogo de “roleta russa” ou, 
como lhe chama Santinho Martins, presidente da Sociedade Portuguesa de Sexologia Clínica, 
“encontros imediatos de primeiro grau” (Correio da Manhã, 2005). O cenário ganha 
contornos mais sombrios quando ficamos a saber, através do testemunho de um frequentador 
de casas de alterne, que a prostituta falecida era muito requisitada por jovens. Um caso 
atípico? Pelo contrário, afirma uma responsável da Associação Novo Olhar, que dirige 
projectos ligados ao auxílio de prostitutas de rua; os contactos sexuais sem preservativo são 
normais em muitos locais de prostituição de Norte a Sul do país (Correio da Manhã, 2005). 
O recurso regular à prostituição é uma forma de promiscuidade, conceito definível 
como relações sexuais com duas ou mais pessoas num ano (Vila; Pinzón; Pinzón e Manrique, 
2002), pelo que, dentro do conceito, podem caber igualmente as relações sexuais              
extra-conjugais ou as relações sexuais ocasionais sem recurso à prostituição. A promiscuidade 
assume-se como um dos factores de risco mais relevantes quando nos referimos a sexo 
irresponsável. Em Portugal, 15,9% já tiveram relações sexuais extra-conjugais ou relações 
sexuais ocasionais, e, destes, 25% teve cinco ou mais parceiros no último ano; com três ou 
mais parceiros, a percentagem sobe para 41% (Amaro, 2004). Mas existe uma diferença 
marcada entre os géneros: os homens revelam não só um maior número de relacionamentos 
sexuais extra-conjugais ou ocasionais (72,8% nos homens contra 27,2% nas mulheres), como 
referem maior número de parceiros (41% de homens contra 17,6% de mulheres com três ou 
mais parceiros sexuais no último ano) (Amaro, 2004). A diferença observada confirma o que 
outros estudos já sugeriam: mais homens do que mulheres tendem a frequentar prostitutas e a 
envolverem-se noutras actividades de cariz promíscuo com pessoas que não são prostitutas 
(Rolf e Johnson, 1993). 
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2.1.3. Infecções Sexualmente Transmissíveis 
 
As infecções sexualmente transmissíveis, que não o VIH – como a gonorreia, o herpes 
genital, a chlamydia, a sífilis, o papilomavírus humano – assumem-se como um dos maiores 
riscos que atinge os jovens, observando-se um crescente aumento da sua incidência a nível 
mundial.  
Em cada ano e em todo o mundo, cerca de 340 milhões de novas infecções (não 
contabiliza as do VIH) são transmitidas através do sexo desprotegido (UNAIDS, 2005). Nos 
Estados Unidos são notificados, anualmente, mais de quinze milhões de casos de IST’s, sendo 
que quase quatro milhões desses casos se reportam à faixa etária dos 15 aos 19 anos 
(American Social Health Association/Kaiser Family Foundation, 1998, in Sulak, 2002). Vários 
estudos evidenciam que 30% a 50% das adolescentes sexualmente activas estão infectadas 
com o papilomavírus humano, o qual está na génese de muito carcinomas do colo uterino 
(Pombo, 2003; Kulasingam, Hughes, Kiviat et al., 2002; Moscicki, Palefsky, Gonzales et al., 
1990; in Huppert e Hillard, 2003). As adolescentes sexualmente activas exibem, igualmente, os 
mais elevados valores de chlamydia e de gonorreia de entre todos os grupos etários (Huppert e 
Hillard, 2003). Não conseguimos, infelizmente, descobrir quaisquer dados epidemiológicos 
referentes ao nosso país. É de supor, no entanto, que acompanhe a tendência mundial. 
Os valores apresentados são reveladores da grande vulnerabilidade dos adolescentes a 
estas infecções, com as raparigas a mostrarem um risco acrescido.  
Perscrutando as razões que poderão explicar esta situação, verificamos que são 
basicamente as mesmas que tornam os adolescentes tão vulneráveis à infecção pelo VIH. 
Comecemos pelas razões biológicas. As mulheres jovens são mais susceptíveis biologicamente 
às IST´s do que as mulheres mais velhas, dada a menor barreira mucosa cervical, as alterações 
do ph vaginal, o epitélio cilíndrico imaturo do cérvix uterino, e o primeiro contacto com as 
infecções sexuais que, por isso, as vão encontrar sem qualquer imunidade perante as mesmas 
(The Centers for Disease Control and Prevention, 2001; in Kaiser Family Foundation, 2002; 
Rahola, Gene e Andorra, 1995; in Balboa, Gallardo e Manzorro, 2002). Acresce ainda que o 
sexo feminino tem uma probabilidade duas vezes maior de contrair uma IST e a eficiência da 
transmissão do homem para a mulher é de quatro vezes mais do que a transmissão inversa 
(Elwy et al., 2002). Num único acto de sexo coital não protegido com um parceiro infectado, 
uma rapariga adolescente tem 30% de risco de contrair herpes genital e 50% de possibilidades 
de contrair gonorreia (The Alan Guttmacher Institute, 1994, in Kaiser Family Foundation, 
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2002). Quanto às razões comportamentais, uma das características dos adolescentes 
sexualmente activos prende-se com a sua tendência para praticarem “monogamia em       
série” – uma relação exclusiva a seguir a outra –, seguindo um padrão que expõe cada parceiro 
à infecção pelos anteriores parceiros. Destes, a iniciação precoce nas relações sexuais coitais 
aumenta a probabilidade de um indivíduo vir a ter múltiplos e/ou parceiros sexuais de alto 
risco. Além disso, quando sabemos que o preservativo é pouco usado ou usado de forma 
inconsistente no interior desta população, desvanecem-se em definitivo as dúvidas quanto à 
sua grande vulnerabilidade a estas infecções (Huppert & Hillard, 2003; American College of 
Obstetricians and Gynecologists, 1999, in Sulak, 2002). 
O quadro fica ainda mais negro quando verificamos que existe uma elevada 
prevalência de IST’s assintomáticas, transformando-as numa “epidemia escondida” (Huppert 
& Hillard, 2003). Para ilustrar a acuidade do problema, é de sublinhar que 50% a 75% das 
infecções nas mulheres são assintomáticas (CDC, 2001; in Huppert & Hillard, 2003). Em 
relação à chlamydia, por exemplo, a mais comum de entre as infecções sexualmente 
transmissíveis, 80% das mulheres infectadas com esta bactéria, nos Estados Unidos, não 
apresentam sintomas (Burstein, Gaydos, Diener-West, Howell, Zenilman & Quin, 1998, in 
Sulak, 2002). Estes valores são mais ou menos coincidentes com os estimados por Hicks et al  
(1999, in Kane et al, 2001) para as mulheres do Reino Unido – cerca de 70%, em que as 
proporções mais elevadas desta infecção bacteriana se encontram, neste país, nas mulheres 
entre os 16 e os 19 anos (791/100,000) (Kane et al, 2001).  
 De acordo com a American Social Health Association (1995, in Sulak, 2002), 26% de 
adultos e 42% de adolescentes mostraram-se incapazes de nomear outra IST para além do 
VIH/SIDA, subestimando enormemente a incidência das IST’s e a possibilidade de virem a 
ser infectados. Estes dados são ilustrativos da enorme distância que separa o que os jovens 
pensam que sabem sobre IST’s e o que realmente sabem. A falta de informação junta-se, 
assim, às razões biológicas e comportamentais como factores que suportam o incremento das 
IST’s entre os jovens. 
 E o que muitos adolescentes certamente não sabem é que algumas IST´s franqueiam 
as portas ao VIH através do sexo desprotegido, constituindo uma grave ameaça. A sífilis, o 
herpes ou o papilomavírus humano, que podem causar inflamação e feridas abertas nos 
genitais ou na área perineal de cada um dos parceiros, são exemplos candentes de IST’s que se 
podem revelar “boas amigas” do VIH. Sabe-se hoje que quem possua uma anterior IST tem 
seis vezes mais probabilidades de contrair o VIH (Costa e Rubio, 1992; in Alfaro et al., 2000). 
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A reinfecção por múltiplos parceiros (actualmente, como vimos, os jovens têm um crescente 
número de parceiros sexuais) reforça o aumento desse risco. Por seu turno, a infecção pelo 
VIH pode facilitar a transmissão de outras IST’s, assim como as propende a tornarem-se mais 
agressivas e difíceis de tratar devido à imunossupressão que decorre da acção do VIH 
(UNAIDS, 2005).  
 Por tudo o que foi exposto, o controlo e o tratamento das IST’s são, simultaneamente, 
um imperativo de saúde pública e uma intervenção de primordial importância na prevenção 
do VIH. O que acontece, no entanto, é que, apesar da evidente ligação entre IST’s e VIH, o 
controlo daquelas infecções continua a ser muito negligenciado em quase todo o mundo 
(UNAIDS, 2005; Ku et al., 2002). A realização de testes de rotina para as infecções em 
adolescentes sexualmente activos seria uma boa medida a inscrever num programa global de 
prevenção do VIH. As raparigas, por exemplo, deveriam aproveitar as consultas regulares no 
ginecologista para fazerem a despistagem de IST´s; quanto aos rapazes, essa despistagem 
poderia ser enquadrada nas análises de rotina requeridas ao médico de família (Ku et al., 2002). 
As outras medidas preventivas são as mesmas que enunciámos para o VIH/SIDA, de entre as 
quais destacamos a adopção de comportamentos sexuais seguros, como, por exemplo, e nunca 
é demais referi-lo, o uso consistente do preservativo. 
 
2.2. Consumo de Substâncias Psicoactivas 
 
A promiscuidade sexual, abordada em cima, é, muitas vezes, potenciada pelo abuso de 
álcool ou de drogas. Segundo uma série de estudos divulgada pela Kaiser Family Foundation 
(2002), os adolescentes e os jovens adultos que consomem álcool ou drogas têm mais 
probabilidades de se envolverem em relações sexuais (quem bebe, tem sete vezes mais 
probabilidades de o fazerem, enquanto que quem consome drogas tem cinco vezes mais 
probabilidades de o fazerem), e mais probabilidades de terem múltiplos parceiros (61% dos 
homens e 44% das mulheres tiveram múltiplos parceiros durante os três meses precedentes ao 
inquérito, comparado com os 32% dos homens e 14% das mulheres que não consumiram 
drogas ou álcool na última vez que tiveram relações sexuais coitais) (Santelli et al., 2001; in 
Kaiser Family Foundation, 2002). O mesmo estudo de Santelli et al. (2001; in Kaiser Family 
Foundation, 2002) sugere, ainda, que quanto mais substâncias psicoactivas os adolescentes 
sexualmente activos experimentaram, mais provável é não terem usado o preservativo na 
última vez que tiveram relações sexuais coitais: entre os que se situam na faixa etária dos 14 
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aos 22 anos de idade, 78% dos rapazes e 67% das raparigas que afirmaram nunca terem 
consumido qualquer substância psicoactiva fizeram uso do preservativo, contra apenas 35% 
dos rapazes e 23% das raparigas que reportaram ter consumido cinco substâncias psicoactivas. 
A associação entre álcool/drogas e sexo é reforçada por outras conclusões de estudos da 
Kaiser Family Foundation (2002): mais de 18% dos jovens entre os 13 e os 19 anos de idade 
afirmaram ter bebido quando tiveram a primeira relação sexual coital; entre os adolescentes 
dos 14 aos 18 anos que responderam ter consumido álcool antes dos 14 anos, 20% afirmaram 
que tiveram sexo aos 14 anos ou mais cedo, comparados com os 7% dos outros adolescentes; 
55% das adolescentes afirmaram que a associação entre o sexo e o consumo de álcool e de 
drogas determina, habitualmente, gravidezes não desejadas. Há ainda a sublinhar que 29% dos 
jovens com idades compreendidas entre os 15 e os 17 anos afirmaram que o abuso de drogas 
influenciou a sua decisão de fazer algo relacionado com o sexo; e que cerca de um em cada 
quatro da mesma faixa etária anterior afirmou que tem tido mais sexo do que tinha planeado, 
porque tinha bebido álcool ou consumido drogas. 
Em Portugal, os resultados do estudo da ESPAD, referente ao ano de 2003 (Hibell. et 
al., 2004) apontam para um acréscimo da percentagem de jovens em idade escolar que já 
experimentou drogas ou que as consome esporádica ou habitualmente: de 1999 para 2003, a 
percentagem de alunos que já experimentou alguma droga subiu de 12% para 18%, sendo a 
cannabis a droga mais consumida. O mesmo estudo conclui que se registaram aumentos 
significativos nas prevalências de consumos ao longo da vida em quase todas as substâncias do 
ano de 1999 para o de 2003, com excepção da heroína, que registou um ligeiro decréscimo. O 
estudo faz igualmente a análise transversal dos consumos, concluindo que, enquanto a 
percentagem de consumidores de cannabis aumenta acelerada e uniformemente com a idade, 
passando de 2%, aos 13 anos, para 28% aos 18 anos; as “outras drogas”, que não cannabis, 
passam de 3% aos 13 anos para apenas 7% aos 18 anos, uma diferença pouco significativa. 
Apesar dos aumentos observados na maioria das substâncias, as prevalências dos consumos 
entre as populações escolares portuguesas continuam a ser inferiores às médias europeias 
(Hibell et al., 2004; IDT, 2004). 
O maior consumo de cannabis, (sob qualquer uma das formas de apresentação: 
marijuana ou erva, haxixe, óleo, etc.) relaciona-se, entre outros aspectos, pela sua relativamente 
fácil acessibilidade e pelo facto de a maioria dos jovens não a percepcionarem como uma 
droga perigosa. Está, contudo, longe de ser inofensiva. Contém, na verdade, produtos 
químicos muito mais perigosos do que o tabaco. Estes ingredientes químicos afectam todos os 
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tecidos do corpo, limitam a actividade cerebral e dificultam a concentração, o tempo de 
reacção e a capacidade para avaliar situações e as respectivas consequências, isto é, podem 
potenciar o envolvimento em comportamentos de risco de infecção pelo VIH. É, então 
ilusório o epíteto de “leve” que se associa a esta droga poderosa que altera a personalidade e 
que se torna especialmente perigosa quando combinada com o álcool, como muitas vezes 
acontece. 
Relativamente ao consumo de álcool, estima-se que Portugal tenha setecentos mil 
doentes alcoólicos e um milhão de bebedores excessivos, números aterradores que nos 
conferem um dos lugares de topo, a nível mundial, em consumo de bebidas alcoólicas. É uma 
realidade insofismável que as grandes empresas de bebidas alcoólicas dirigem, cada vez mais, 
as suas campanhas promocionais para os jovens, patrocinando festivais de música, bailes de 
finalistas e festas académicas. Outra estratégia de aliciamento, e objectivando uma cada vez 
maior precocidade na iniciação do consumo, tem consistido na introdução no mercado das 
chamadas “alcoolpops” (laranjadas e limonadas alcoólicas). Quem frequentar os bares e 
discotecas facilmente se apercebe do sucesso que estas novas bebidas têm tido entre os jovens. 
Embora o Inquérito Nacional em Meio Escolar (IDT, 2001) aponte para um decréscimo na 
percentagem de alunos que já experimentaram álcool e um decréscimo acentuado 
relativamente à percentagem daqueles que o consomem habitualmente, é preocupante que a 
percentagem dos que consomem bebidas destiladas, de teores alcoólicos mais elevados, 
ultrapasse já a dos que consomem cerveja. É preciso notar que, em Portugal, o consumo de 
bebidas destiladas aumentou, entre 1970 e 2000, cerca de 180% (Mello et al., 2001). 
Neste contexto, o consumo crescente de bebidas com maior graduação faz prever, se 
esta tendência não sofrer uma inflexão, o aumento do cortejo de acontecimentos funestos e 
provações que, geralmente, acompanham o consumo excessivo de álcool: envolvimento em 
comportamentos sexuais de risco; sinistralidade rodoviária, criminalidade, violência social, 
doenças do fígado e do pâncreas, depressão, alterações gástricas, hepatites, etc. Todos estes 
dados nos levam a situar a prevenção do alcoolismo na categoria de absoluta prioridade. Esta 
asserção é reforçada com o facto de investigações sugerirem que uma eficaz prevenção de 
drogas, entendidas em sentido lato, se deve iniciar com a prevenção do abuso de álcool (Van 
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Todos os estudos desfiados neste capítulo evidenciam que um número significativo de 
jovens persiste em fazer do exercício da sexualidade um jogo de sorte e azar, sujeitando-se à 
saída de um bilhete para uma viagem sem retorno. Esta imprevidente atitude poderá    
ancorar-se em duas ordens de razões, já afloradas anteriormente: a primeira tem a ver com o 
facto de um grande número de adolescentes não se percepcionar como estando em risco de 
contrair o VIH – vislumbra-se, aqui, a atitude clássica “Isso só acontece aos outros”; segunda, 
a infecção pelo VIH/SIDA, dados os avanços terapêuticos conseguidos nos últimos anos, está 
a transformar-se numa condição médica crónica, o que, aparentemente, tem conduzido a uma 
progressiva mitigação do medo a si associado, situação que favorece a prática de 
comportamentos sexuais de risco – “Mesmo que contraia o VIH, ainda vou viver muitos 
anos”. 
Os estudos apresentados levam-nos a concluir que os portugueses possuem um 
razoável conhecimento das vias de transmissão do VIH, mas acabam por exibir um 
comportamento divorciado dessa informação, apostando na sorte. Tal desajustamento entre a 
informação e o comportamento não é, apenas, apanágio dos jovens portugueses. Nos Estados 
Unidos, por exemplo, essa situação há muito que é objecto de preocupação (Tonks, 1996). 
Daqui se depreende que a informação, por si só, não conduz à alteração de comportamentos. 
Mais adiante, regressaremos a este ponto, dissertando sobre aqueles elementos constituintes 
dos programas de prevenção do VIH que se provou fazerem aumentar as probabilidades de 




 Ocupámos o terceiro capítulo com uma viagem ao complexo mundo da adolescência, 
anotando as suas principais características desenvolvimentais e como algumas destas se 
relacionam com um efectivo risco biológico e psicológico em relação ao VIH. A apresentação 
de uma série de estudos, portugueses e estrangeiros, serviram para dar suporte à afirmação da 
crescente situação de risco de infecção pelo VIH, e de outras IST’s, em que os adolescentes se 
encontram. 
 O capítulo seguinte pretende ser uma reflexão sobre como a sexualidade dos 
portugueses acompanhou as profundas mudanças decorrentes da Revolução de 25 de Abril de 
1974. 
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 CAPÍTULO IV 
 
 PORTUGAL: EFEITOS DO 25 DE ABRIL NA SEXUALIDADE 
 
 
1.         A CONSOLIDAÇÃO DE UMA NOVA ÉTICA SEXUAL  
 
Os dados dos diversos estudos expostos anteriormente são a face visível de como 
Portugal, no que concerne a atitudes e comportamentos relativos à sexualidade, está próximo 
do que se passa nos outros países ocidentais. Mas essa aproximação só se iniciou há pouco 
mais de trinta anos, e inscreve-se num quadro mais vasto de mudanças que resultou de uma 
revolução: o 25 de Abril de 1974. 
Aquela que ficou conhecida como a “Revolução dos Cravos” fechou a cortina sobre 
um período político de quatro décadas de características totalitárias. Este tipo de regime, no 
contexto do exercício de controlo das liberdades individuais, procurou restringir ou orientar o 
comportamento sexual, muito na linha de um poderoso discurso conservador, rígido e      
anti-sexual provindo da Igreja Católica, instituição que exercia uma grande influência sobre o 
poder político, o qual funcionava como uma caixa de ressonância da moral cristã, e sobre uma 
sociedade largamente iletrada, acrítica, entorpecida e, por isso, facilmente “arrebanhável”. A 
sexualidade, sendo um assunto, em grande medida, pessoal e individual, assume-se como 
contrária à ideia geral de estrito controlo e supervisão do Estado sobre o indivíduo (The New 
Encyclopaedia Britannica, 1997). Isto explica a rígida censura exercida pelo Estado Novo 
sobre a expressão sexual, como terreno privilegiado de controlo social (Foulcault, 1994). É 
como se um governo, obcecado pelo poder, não pudesse tolerar um outro poder concorrente, 
o do impulso sexual (The New Encyclopaedia Britannica, 1997). Assim, sufocadas por tantas 
negações, proibições e obsessões, as pessoas viviam com fortes sentimentos de culpa a sua 
sexualidade, e, em consequência, procuravam refrear ou mesmo negar o seu desejo, as suas 
fantasias e os seus comportamentos sexuais. 
Os ventos ciclónicos do 25 de Abril vieram desmoronar o regime monolítico do 
Estado Novo, inaugurando uma nova era democrática que possibilitou ao país entrar na senda 
da modernidade, desenvolvendo-se economicamente, massificando o ensino e abrindo-se a 
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novas correntes sócio-culturais que foram desvelando, de forma gradual, o espesso manto de 
proscrições que abafavam a sexualidade. 
Uma nova ética sexual começou, então, a despontar, marcada por uma maior 
tolerância e desinibição. Segundo Machado-Pais (2003), entre as gerações mais jovens foi-se 
consolidando o ideário do individualismo social, que estaria mais próximo de uma ética sexual 
experimentalista e fragmentada onde há espaço para relações fugazes e ocasionais; 
experiências pré-matrimoniais e coabitacionais; iniciações sexuais precoces e relações 
heterógamas; e em que se observa uma crescente tolerância para com as manifestações de 
sexualidade consideradas, social e ideologicamente, mais “marginais”, como, por exemplo, a 
homossexualidade. O controlo social sobre a sexualidade passou a exercer-se, apenas, sobre 
aqueles comportamentos extremos que caem na designação de desviantes ou criminosos 
(Vilar, 2003). 
A mulher que trabalha fora de casa, e que, gradualmente, conquistou a sua 
independência económica, tornou-se a “mulher típica” portuguesa. A emancipação da mulher 
tocou, naturalmente, a dimensão sexual, trazendo consigo uma progressiva aceitação da 
actividade sexual pré-matrimonial (Amaro et al., 2004), o conceito da mulher como um ser 
humano com as suas necessidades e deveres sexuais, e a possibilidade de porem termo a 
casamentos infelizes sem o risco de se cobrirem de ignomínia.  
Os meios de comunicação social deixaram de ser alvo de censura, dispondo a partir de 
então de uma grande liberdade para tratar abertamente os temas relacionados com a 
sexualidade, passando a assumir-se como uma das mais importante fontes de informação e 
formação dos portugueses a nível sexual. Esta influência dos meios de comunicação e o 
aumento da literacia têm contribuído para que as atitudes sexuais dos portugueses se tornem 
progressivamente mais homogéneas, no sentido de uma perspectiva sexual menos 
conservadora e puritana. 
Uma outra grande mudança residiu na erosão dos sistemas de valores simplistas – com 
o aumento da mobilidade e das misturas sociais, os portugueses aprenderam que os valores e 
as atitudes que, durante o Estado Novo, lhes eram inculcados, afinal não eram 
necessariamente partilhados pelos vizinhos e companheiros de trabalho. Assim, uma maior 
permissividade e tolerância começaram a caminhar lado a lado com a crescente complexidade 
da vida dos portugueses. 
 Outro fenómeno que ganhou visibilidade, principalmente a partir da nossa adesão à 
Comunidade Europeia, relaciona-se com o crescente abandono dos campos e concomitante 
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fuga para as cidades, onde o controlo parental e social sobre os comportamentos dos jovens é 
bastante mais reduzido. À redução do controlo parental foi correspondendo, na medida 
inversa, um aumento da importância do grupo de pares na vida dos jovens, particularmente na 
área da sexualidade, com as implicações que daí decorrem e que já foram esmiuçadas aquando 
da abordagem dos padrões de desenvolvimento da adolescência. 
Todo este caldo de mudanças foi fermentando uma maior liberdade sexual, cujas 
consequências podem ser notadas no decréscimo da idade média de iniciação nas relações 
coitais, que se situa, actualmente, abaixo dos 17 anos (Durex, 2005; Rodrigues, 2003), bem 
como no aumento da frequência da actividade sexual entre os jovens. Neste quadro, não é de 
estranhar o facto de apenas 5% das mulheres portuguesas casarem virgens (CNLCS, 1994; in 
Amaro et al., 2004). Também a proporção de nascimentos ocorridos em adolescentes 
(mulheres com menos de 20 anos de idade) aumentou, de 1960 até 1993, de um valor inferior 
a 5% para 8,2% (Tavares e Barros, 1996). É a demonstração clara de como, nas últimas três 
décadas, a actividade sexual coital se antecipou bastante à inserção conjugal, reforçada pelo 
facto de os indivíduos se casarem cada vez mais tarde. O matrimónio deixou de ser, assim, o 
palco privilegiado da experimentação sexual.  
À maior liberdade sexual experimentada pelos jovens portugueses, que não tem sido 
acompanhada da devida assistência em educação sexual e planeamento familiar, tem 
correspondido um aumento dos comportamentos sexuais de risco com potencial exposição ao 
VIH. Quem frequentar a noite, principalmente aos fins-de-semana, facilmente se apercebe de 
como as coisas mudaram, de forma mais tangível, na última década. As deambulações 
noctívagas através de bares e discotecas por parte de jovens em idades cada vez mais precoces 
são uma realidade iniludível. O seu comportamento, muitas vezes antes de chegarem às 
discotecas, já denuncia pouca sobriedade, mercê, fundamentalmente, do álcool que vão 
consumindo ao longo da noite. Já vimos como o consumo excessivo de álcool reduz as 
inibições, aumenta a agressividade, dilui a capacidade para usar a informação pertinente 
aprendida sobre a prevenção do VIH/SIDA e deteriora a capacidade de tomar decisões a 
respeito da protecção. Não é raro, por isso, que, num cenário marcado pela desinibição e 
atrevimento, se propiciem encontros casuais que poderão envolver relações sexuais 
desprotegidas. A afirmação de uma cada vez maior liberdade sexual transparece, de forma 
rutilante, das palavras de um adolescente de Cascais: “Elas agora são mais atrevidas. Deixam 
de ser virgens com um gajo que nunca mais vão ver” (Gonçalves, 2005).  
 




 Neste capítulo, reflectimos sobre as profundas mudanças sociais, económicas e 
culturais que emergiram com a Revolução de 25 de Abril de 1974, e como essas mudanças 
foram enformando uma nova ética sexual, marcada por uma crescente tolerância, desinibição e 
permissividade que fazem aumentar as possibilidades de envolvimento em comportamentos 
de risco de infecção pelo VIH.  
 O próximo capítulo debruçar-se-á sobre a importância da prevenção no combate à 





























 A PREVENÇÃO 
 
 
1.         PREVENÇÃO: APOSTAR É GANHAR 
 
Muito pelo facto de ainda nos encontrarmos longe da descoberta da cura ou de uma 
vacina para o VIH/SIDA, as prevenções primária e secundária devem surgir na linha da frente 
da resposta à pandemia. A prevenção primária consubstancia-se em intervenções para evitar 
que comportamentos-problema se desenvolvam, enquanto que a prevenção secundária 
consiste em intervenções para modificar comportamentos-problema que os indivíduos já 
manifestam, mas que não apresentam, de forma visível, sintomatologia patológica (Pereira, 
2006). E, nos esforços preventivos, a adolescência deve merecer uma atenção especial, pois 
observamos uma crescente incidência de infectados no interior desta população. Devido a 
razões já escalpelizadas, os adolescentes envolvem-se numa variedade de comportamentos que 
os colocam em situações particularmente vulneráveis à exposição ao VIH, pelo que é 
imperativo que se estabeleçam compromissos e ligações estreitas entre as escolas, as 
organizações comunitárias e as organizações que lidam especificamente com o VIH (Martin e 
Thompson, 1995) para que, mobilizando sinergias, se consiga ganhar a guerra contra a 
epidemia a partir da juventude. Além disso, uma intervenção eficaz durante a adolescência tem 
mais probabilidades de influenciar o comportamento sexual durante mais tempo (Schaalma et 
al, 2002).  
 É iniludível que, actualmente, só a prevenção poderá evitar a morte de milhões de 
pessoas. Nos Estados Unidos, por exemplo, estima-se que os esforços de prevenção do 
VIH/SIDA, incluindo os programas de promoção do uso do preservativo, poderão ter salvo 
centenas de milhares de vidas. Outros benefícios reais, de transcendente importância, que 
decorrem da prevenção de infecções do VIH, dizem respeito à manutenção da produtividade 
do trabalhador e à diminuição da dor e do sofrimento (Fox, in AidsPortugal, 2002). 
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 Reduzir a difusão do VIH depende, em primeiro lugar, da diminuição das relações 
sexuais não protegidas, dado que é, actualmente, a principal via de transmissão do vírus. 
Assim, as intervenções que conseguirem promover conhecimentos e crenças correctos, 
confiança para recusar convites de tipo sexual não desejados ou para adquirir e utilizar 
preservativos e falar sobre isso, são aquelas que deverão ser potenciadas e generalizadas, 
porque conduzem à redução do acto sexual não protegido. 
 No momento do desenho de intervenções preventivas, devemos ter em mente que as 
práticas saudáveis dos jovens se encontram predeterminadas em função, fundamentalmente, 
das variáveis idade e classe social, que deverão ser consideradas sempre que se avance para 
qualquer intervenção (López et al., 2002). Assim, para se cumprir o objectivo de informar e 
formar os jovens, dever-se-á ajustar a intervenção à população à qual se dirige, para que os 
jovens e as famílias se identifiquem com ela.  
Mas a tarefa mais árdua é levar a que os jovens sintam o VIH como algo de real que os 
poderá atingir, isto é, que personalizem o risco. Se tal for conseguido, as suas respostas serão 
também mais realistas e mais adequadas perante uma determinada situação (Menoche, 1995). 
 Todavia, a mudança de hábitos, em particular nos campos directamente implicados na 
transmissão do VIH, não é, de todo, uma tarefa simples, e transcende o aspecto meramente 
informativo. Quais são, então, as características dos programas de prevenção do VIH que têm 
obtido resultados mais promissores? 
  
2.         ELEMENTOS MAIS IMPORTANTES DOS PROGRAMAS DE 
PREVENÇÃO DO VIH 
  
 Proporcionar aos adolescentes os conhecimentos relacionados com a prevenção de 
IST/VIH constitui, normalmente, o grosso dos programas de prevenção de IST/VIH 
centrados na escola. Os conhecimentos acerca das IST/VIH são o ponto de partida para 
ganhar consciência da vulnerabilidade perante elas e da sua gravidade (Crosby, 1996; in 
DiClemente et al., 2002). Uma meta-análise de sessenta e sete estudos realizados entre 1960 e 
1997, efectuada nos Estados Unidos por Young Song, B. E. Pruitt, James MacNamara e Brian 
Colwell (2000, in Nodim, 2001), que pretendia avaliar o impacto dos programas de educação 
sexual sobre os conhecimentos dos alunos, utilizando setenta e duas medidas de 
conhecimentos sobre sexualidade que, por seu turno, foram agrupadas em seis variáveis 
dependentes – sexualidade geral, gravidez, vida familiar, VIH/SIDA, contracepção e doenças 
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sexualmente transmissíveis –, sugeriu que 97% dos resultados foram positivos, isto é, a 
esmagadora maioria dos programas revelou-se eficaz no aumento de conhecimentos nas 
variáveis atrás elencadas. Duas alunas americanas do ensino secundário atestam a importância 
da informação correcta sobre o VIH quando afirmam que: “The more we know, the more we 
can help to build a bright future for ourselves” (DeSilva e Felder, 1995: 116). Contudo, a 
informação não se tem revelado suficiente para promover mudanças nos comportamentos 
considerados de risco (Amaro, 2004; Zapiain, 2003; Schaalma et al, 2002; Lanier et al., 1999; in 
DiClemente et al., 2001; Brown, Barone, Fritz, Cebollero e Nassau, 1991; Bohm, Hechmann, 
Sigid, & Seyer, 1989; in DiLorenzo e Hein, 1995). 
 Em geral, os programas mais eficazes, aqueles que conduziram a uma mais efectiva 
redução ou prevenção de condutas sexuais de risco, tendem a ser baseados em provadas 
teorias de mudança de comportamentos, como a teoria da aprendizagem social (Bandura, 
1986; 1977) e as teorias de influência social (Kirby et al., 1994; in Schaalma et al., 2002; Coyle e 
Basen-Engquist, 1995). Estes programas incluem habitualmente muitos dos seguintes 
elementos:  
 um curriculum sobre aptidões que inclui igualmente conhecimento funcional, percepção 
de risco e outras percepções relevantes, crenças e atitudes, como percepção das 
normas dos pares e percepção de auto-eficácia;  
 intervenções suficientemente longas; 
 adequado tempo de treino para o início do programa, seguida por sessões de reforço 
nos anos seguintes;  
 treino contínuo e apoio aos educadores que vão implementar o programa;  
 actividades de impregnação e de permeabilização do ambiente fora da sala de aula; 
  envolvimento dos pares dentro e fora da sala de aula;  
 envolvimento dos pais; 
  actividades que põem em evidência a influência social, como os meios de 
comunicação social, por exemplo, sobre os comportamentos sexuais; 
  envolvimento da comunidade, em geral (Kirby et al., 1994; in Castillo, 2001; Grunseit 
e Aggleton, 1998; Coyle e Basen-Engquist, 1995).  
 
Além disso, os programas de prevenção parecem ter grande sucesso se forem 
desenvolvidos antes da primeira relação sexual coital – o ideal seria desde o pré-escolar e 1º 
ciclo, integrada no contexto mais global da educação para a saúde –, ou seja, os 
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comportamentos protectores da saúde podem, com mais sucesso, ser estabelecidos 
precocemente, mais do que modificar práticas pré-existentes (Kelly, 1995; in Grunseit e 
Aggleton, 1998; Quackenbush, 1995). 
Uma revisão da literatura patrocinada pela ONUSIDA (1997; in Grunseit e Aggleton, 
1998), impulsionada pela crítica de alguns segundo a qual os programas vigentes de educação 
sexual e para o VIH/SIDA promoviam a promiscuidade, concluiu que apenas 3 estudos em 
68 revelaram um aumento da actividade sexual associada ao facto de terem recebido educação 
sexual e para o VIH/SIDA, isto é, as críticas encontram muito pouco suporte na literatura 
especializada. Esta mesma revisão demonstrou que o comportamento pode ser modificado 
através da educação sexual e para o VIH/SIDA, e que essas mudanças, quando ocorrem, são, 
na sua maioria, no sentido desejado. 
Há, no entanto, quem aconselhe cautela (Kirby et al, 1994; in Castillo, 2001; Grunseit e 
Aggleton, 1998), concluindo que a evidência recolhida é insuficiente para determinar se algum 
destes programas diminuía realmente as taxas de SIDA e outras Infecções Sexualmente 
Transmissíveis, e que, embora os resultados de alguns estudos sugerissem que se podia actuar 
eficazmente quanto ao adiamento da idade do primeiro coito, ou sobre o uso de métodos 
contraceptivos, a validade das suas análises via-se limitada pelos escassos estudos desenhados 
com uma metodologia adequada para serem susceptíveis de revisão, bem como pela 
inconsistência dos resultados encontrados. Por outro lado, a exposição dos jovens a uma 
miríade de fontes de informação e modelação sobre sexo – pais, amigos, meios de 
comunicação social, Internet, etc. –, mediatiza o impacto da educação sexual formal recebida 
na escola, tornando difícil perceber quais os efeitos que resultaram de uns e de outros.  
Espera-se, assim, que o debate sobre os efeitos e a eficácia da educação e promoção para a 
saúde continue vivo, sendo necessário estudos com bases empíricas mais sólidas para 
podermos tirar conclusões mais luminosas sobre o assunto. 
De qualquer forma, parece ser possível modificar o comportamento sexual através da 
educação, desde que a atenção se concentre no desenho do programa e na sua implementação, 
e que vejamos a educação sexual formal como uma entre outras fontes onde os jovens 
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3.         UMA BASE TEÓRICA PARA AS ACTIVIDADES DOS PROGRAMAS 
 
 Têm sido desenhados e implementados muitos tipos de programas de educação sobre 
o VIH, cujos resultados se têm revelado muito díspares, mas, no geral, os programas mais 
eficazes são baseados em abordagens teóricas que se revelaram eficazes noutras áreas da 
saúde, como na prevenção de fumar e do uso de substâncias (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
Duas dessas teorias são, como já havíamos referido em cima, as teorias de influência social e a 
teoria da aprendizagem social, também conhecida como teoria sócio-cognitiva. 
As teorias de influência social têm a ver com as formas directas e indirectas de umas 
pessoas influenciarem as outras. Os mecanismos da influência social incluem as normas 
sociais, as pressões à conformidade, a comparação social e a modelação. Embora difiram 
nalgumas questões específicas, as abordagens da influência social enfatizam as expectativas e 
padrões de comportamento (normas sociais) presentes no ambiente e preparam os alunos a 
resistir à pressão para se envolverem em comportamentos de risco (Coyle e Basen-Engquist, 
1995).  
Aplicando a teoria, quando se elabora um programa de prevenção de IST’s/VIH    
dever-se-á começar pela identificação dos comportamentos que se desejam estabelecer (e.g., 
redução das relações sexuais desprotegidas). Dever-se-á, depois, examinar como é que os 
constructos teóricos (e.g., auto-eficácia e normas) estão relacionados com o comportamento, 
bem como é que os constructos se aplicam a essa população (Perry, Baranowski e Parcel, 
1990; in Coyle e Basen-Engquist, 1995). A seguir, as estratégias de intervenção devem ser 
desenhadas no sentido de se assegurar que elas conduzirão aos resultados esperados. 
A teoria da aprendizagem social, por sua vez, quando aplicada ao comportamento 
sexual, postula que o comportamento, como adiar o início das relações sexuais coitais ou o 
uso de protecção, por exemplo, será influenciado por: 
 um entendimento do que deve ser feito para evitar o sexo ou para usar protecção 
(conhecimento funcional); 
 uma crença nos antecipados benefícios do adiamento do sexo ou no uso de 
protecção (motivação); 
 a crença de que aptidões particulares ou métodos de protecção irão conduzir a 
resultados eficazes (expectativa de resultado); 
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 a crença de que se podem usar estas aptidões e métodos de protecção para atingir 
os resultados esperados (expectativa de eficácia) (Coyle e Basen-Engquist, 1995; 
Bandura, 1986). 
 
As duas últimas crenças podem diferir significativamente, dado que os indivíduos 
podem acreditar que um determinado comportamento produzirá um resultado (expectativa de 
resultado), mas poderão não acreditar que desenvolverão o comportamento requerido 
(expectativa de eficácia): “(…) An outcome expectancy is defined as a person’s estimate that a 
given behavior will lead to certain outcomes. An efficacy expectation is the conviction that 
one can successfully execute the behavior required to produce the outcomes” (Bandura, 1977: 
193). 
A teoria da aprendizagem social aporta um reconhecimento considerável ao facto de 
os jovens adquirirem estes entendimentos e crenças directamente através da educação e da 
experiência, e indirectamente através da observação (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 Como foi aflorado no preâmbulo deste capítulo, a eficácia das intervenções baseadas 
na teoria da aprendizagem social pode ser potenciada se se levar em linha de conta as 
características da população e o contexto cultural (López et al., 2002; Jemmott e Jemmott, 
2000; in Schaalma et al., 2002), pois os resultados não são necessariamente os mesmos se, por 
exemplo, o mesmo programa de prevenção for implementado numa escola do centro de 
Lisboa e numa escola de Castro Daire, ou em Portugal ou nos Estados Unidos. 
 Um conceito-chave da teoria da aprendizagem social é o de auto-eficácia, que se pode 
definir como a confiança de um indivíduo na sua capacidade para organizar e executar uma 
determinada acção que é requerida na resolução de um problema ou na realização de uma 
tarefa, sendo um constructo multidimensional que varia em intensidade, generalidade e 
dificuldade (Bandura, 1995). Os resultados empíricos indicam que uma maior confiança dos 
adolescentes na sua capacidade de usar os preservativos (auto-eficácia) pode contribuir para 
aumentar a continuidade do seu uso (DiClemente et al., 2002). Num estudo de jovens urbanos 
do sexo masculino, Pendergrast et al. (1992; in DiClemente et al., 2002) encontraram uma 
associação positiva entre a auto-eficácia no uso do preservativo e a sua intenção de usá-los. 
No entanto, outras investigações, cujas amostras eram constituídas apenas por raparigas, 
sugerem que a auto-eficácia no uso do preservativo pode não estar associada com o seu uso 
(Crosby et al., 2001a; in DiClemente et al., 2002). Estes dados podem apontar no sentido de 
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uma diferença entre os sexos. Uma explicação possível poderá ser o facto de o uso do 
preservativo não ser uma conduta voluntária para as raparigas, que se pode atribuir aos papéis 
de género socializados, os quais levam as raparigas a não se sentirem à vontade para insistir 
com os seus parceiros no uso do preservativo. A diferença entre sexos encontra sustentação 
noutro estudo, que concluiu que a capacidade demonstrada pelas raparigas para colocar os 
preservativos não se associava com o uso destes nem com a prevalência de IST’s, 
biologicamente confirmadas, entre as jovens (Crosby et al; 2001b; in DiClemente et al., 2002). 
Estas diferenças entre rapazes e raparigas devem ser consideradas por quem desenha e 
implementa os programas de prevenção do VIH/SIDA. 
Os métodos principais para aumentar a auto-eficácia são a modelação e a prática 




 A modelação ocorre quando os alunos têm a oportunidade de ver alguém a praticar ou 
a exibir um comportamento (Bandura, 1986). Infelizmente, os educadores têm pouco controlo 
sobre a modelação que ocorre entre os alunos em situações não estruturadas (Coyle e     
Basen-Engquist, 1995). Como sabemos, os jovens estão, hoje em dia, expostos a uma 
infinidade de influências que vão desde os pais e amigos à música, vídeos e Internet, 
observando comportamentos que podem reduzir a auto-eficácia. Um dos objectivos de um 
programa de prevenção do IST/VIH deverá ser, então, o de providenciar modelos positivos 
que realizem com sucesso o comportamento desejado, elevando as probabilidades de se 
conseguir uma melhoria na auto-eficácia dos alunos participantes. Isto pode ser feito usando 
líderes de pares na sala de aula para demonstrar ou modelar as aptidões para a turma inteira, 
depois de, previamente, terem recebido treino (Coyle e Basen-Engquist, 1995) 
 A role model story é outra estratégia de intervenção com modelação. Esta abordagem tem 
sido usada com sucesso em programas de prevenção do cancro para adultos (Amezcua et al., 
1990; Suarez et al., 1993; in Coyle e Basen-Engquist, 1995), e tem sido aplicado de forma 
crescente na prevenção do VIH tanto para adultos como para adolescentes. As role model stories 
são histórias pessoais de indivíduos que são semelhantes aos membros da audiência-alvo (e.g., 
da mesma idade ou na mesma situação). Como parte das histórias, os indivíduos descrevem a 
sua experiência praticando o comportamento para ser modelado. Os indivíduos podem 
discutir as razões para praticar esse comportamento, as barreiras para praticá-lo e como é que 
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os outros – amigos, família, parceiros – reagem. As role model stories podem ser apresentadas em 
vários formatos, como artigos nos jornais da escola, fotonovelas, ou histórias para serem lidas 
e discutidas na sala de aula. Para terem o desejado impacto, as histórias devem modelar 
comportamentos positivos (Coyle e Basen-Engquist, 1995) 
  
3.2. Prática Guiada 
 
 A prática guiada com feedback é o segundo método para aumentar a auto-eficácia. O 
objectivo das actividades de prática guiada e de feedback na escola é fornecer aos alunos uma 
oportunidade para executarem uma simulação do comportamento e receber feedback 
construtivo sobre o seu desempenho (Bandura, 1986). Um exemplo deste tipo de actividade 
pode ser um roleplay no qual os estudantes são convidados a resistir à pressão para ter uma 
relação sexual coital desprotegida. A actividade do roleplay deve incluir a oportunidade dum 
feedback adequado que enfatize os aspectos positivos do desempenho e forneça correcções 
quando necessário. Uma vez que o falhanço e o feedback negativo irão fazer diminuir a      
auto-eficácia, é melhor começar com uma situação fácil para os estudantes praticarem e, 
depois, progredir para situações mais complicadas (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 
4.         O DESENHO DE CURRICULA EFICAZES PARA A SALA DE AULA 
 
 Existem dois aspectos do curriculum de um programa de prevenção de IST/VIH que 
devem ser considerados quando temos em vista a maximização da sua eficácia: o conteúdo do 
curriculum e as estratégias de implementação do curriculum.  
 
4.1. Conteúdo do Curriculum 
  
 O conteúdo do curriculum deve primeiro focar-se nos comportamentos específicos que 
colocam os estudantes em risco de infecção pelo VIH (e.g., terem relações sexuais sem 
preservativo; consumo de drogas endovenosas; ou partilha de agulhas para a injecção de 
drogas, tatuagens ou piercings), mais do que nos grupos de risco (e.g., homens homossexuais, 
toxicodependentes). Embora esta ênfase possa parecer subtil, deixa a mensagem de que 
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qualquer um pode vir a ser infectado com o VIH se praticar comportamentos de risco (Coyle 
e Basen-Engquist, 1995). 
 A informação factual deve ser limitada à informação funcional, isto é, o conteúdo do 
conhecimento deve fornecer aos estudantes a informação que eles necessitam para evitarem 
vir a ser infectados com o VIH. Muitos curricula dão demasiado espaço ao fornecimento de 
informação de natureza genérica, com poucas probabilidades de vir a influenciar os 
comportamentos de risco de infecção pelo VIH dos alunos. Por exemplo, a informação acerca 
da estrutura do vírus pode ser interessante, mas é pouco provável que ajude alguém a evitar a 
infecção. Pelo contrário, a informação sobre como o vírus é transmitido e sobre como se 
devem proteger da infecção pelo VIH abre o caminho à evitação do comportamento de risco 
(Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 Como já foi enfatizado por diversas vezes, a informação factual não leva 
necessariamente a mudanças no comportamento de risco. Em consequência, o curriculum deve 
incluir instrução para ajudar os jovens a reconhecerem os riscos do VIH, para depois 
personalizarem esse risco – compreenderem como é que os riscos se podem aplicar a si. Este 
tipo de personalização contribui para a motivação dos alunos no sentido de tomarem decisões 
mais saudáveis. Além disso, o curriculum deve incluir instrução e discussão sobre as influências 
nas decisões e nos comportamentos (e.g., a experiência passada, informação ou falta dela, 
valores e crenças pessoais, pressões internas, pressões externas); as consequências de 
envolvimento em comportamentos de risco, particularmente as consequências de curto-prazo 
(Glynn, 1989; in Coyle e Basen-Engquist, 1995); o impacto emocional e social do VIH; e os 
recursos da comunidade para fornecer informação, testes e aconselhamento. 
 O curriculum deve ser baseado em aptidões, pois, como vimos em cima, há na literatura 
evidência de que os curricula mais bem sucedidos foram os que incluíram ensino e treino de 
aptidões importantes. De acordo com uma meta-análise a programas de educação para a saúde 
com sucesso (Iverson e McNeil, 1990; in Basen-Engquist, 1995), a maioria dos curricula 
baseados nas aptidões usam ou uma abordagem às influências socais, que têm como objectivo 
consolidar aptidões para resistir à pressão dos pares, ou uma abordagem às aptidões sociais, 
que incluem uma grande quantidade de aptidões, como resolução de problemas, 
estabelecimento de objectivos e assertividade. Em qualquer um dos casos, o ensino das 
aptidões devem incluir muita prática, e aptidões específicas (e.g., o que dizer ao teu parceiro se 
ambos desejarem ter sexo mas não têm contracepção), mais do que aptidões genéricas com 
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escassa aplicação directa nas vidas dos estudantes (e.g., passos básicos de tomada de decisão) 
(Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 Planear aptidões é também importante para a prevenção do VIH. Isto pode incluir a 
aprendizagem de como antecipar situações sociais que podem conduzir a comportamentos de 
risco, planear maneiras de evitar ou sair dessas situações, e planear maneiras de prevenir o 
VIH se uma pessoa tem sexo ou se usa drogas injectáveis (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 Finalmente, o curriculum deve conter percepções relevantes, crenças e atitudes, como 
percepção de normas de grupo e percepção de auto-eficácia. Por exemplo, o curriculum pode 
incluir actividades para ajudar os jovens a perceber que nem todos os adolescentes são 
sexualmente activos e que muitos adolescentes escolhem não ter sexo, mesmo que tenham 
tido sexo antes. O ensino para alunos do secundário deve ter como objectivo dar suporte às 
normas sociais promotoras do uso do preservativo. 
  
4.2. Estratégias de Implementação do Curriculum 
  
Um curriculum que inclua uma combinação de estratégias educativas (e.g., leitura, 
discussão, actividades em pequenos grupos) é provável que seja mais efectivo do que um 
curriculum que se apoia em apenas uma estratégia (e.g., só leitura). Além de usarem uma 
variedade de abordagens educativas, é importante que o curriculum inclua actividades 
interactivas e experimentais que capacitem os estudantes para aplicarem e personalizarem o 
que aprendem (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 Por exemplo, uma lição sobre o preservativo deve incluir mais do que uma simples 
leitura sobre os atributos do preservativo. Se o objectivo da lição é o aumento da frequência 
do uso do preservativo, deve ser facultada aos estudantes uma demonstração de como se usa 
um preservativo, e, nalguns casos, principalmente para os estudantes do secundário, ser-lhes 
dada a oportunidade de praticarem manuseando preservativos na sala de aula. Aos alunos deve 
igualmente ser-lhes dada a oportunidade para praticarem a comunicação com um/a parceiro/a 
para, por exemplo, negociarem, através da técnica do roleplay, o uso do preservativo. 
 O curriculum deve incluir explicações claras das aptidões, modelação das técnicas 
apropriadas, amplas oportunidades para os estudantes praticarem – prática guiada em grupo e 
prática independente – através de roleplay na sala de aula, e feedback correctivo para assegurar 
que a aptidão está bem adquirida. As oportunidades de modelação e prática guiada contribuem 
directamente para o sentimento de auto-eficácia dos estudantes. Quando estes possuem um 
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grande sentimento de auto-eficácia têm mais probabilidades de virem a usar o comportamento 
desejável quando é necessário (Bandura, 1986). 
 
5.         TEMPO ADEQUADO PARA A IMPLEMENTAÇÃO DE UM PROGRAMA 
DE PREVENÇÃO DO VIH  
  
Embora conclusões definitivas não possam ser tiradas sobre o número de horas que 
devem ser despendidas nos programas de educação sobre o VIH, a evidência provinda de 
outros campos sugere que os efeitos mais fortes podem ser atingidos com programas mais 
longos, em que não se observe uma interrupção prematura (Bartholomew et al., 2001; in 
Schaalma et al., 2002). Por exemplo, os dados da School Health Education Evaluation indicaram 
que aproximadamente 12 horas de intervenção são necessárias para produzir um pequeno 
efeito nas práticas de saúde, e um grande número de horas são necessárias para atingir um 
impacto médio (Connel, Turner e Mason, 1985; in Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 Como resultado deste tipo de investigação, muitos educadores e investigadores 
recomendam aproximadamente 12 a 15 horas de intervenção, com a maioria do tempo a ser 
focada na aquisição de aptidões (Iverson e McNeil, 1990; Popham e Hall, 1992; in Coyle e 
Basen-Engquist, 1995). Para além da intervenção inicial, a evidência sugere que sessões 
periódicas de reforço nos anos seguintes ajudam a consolidar e/ou a aumentar os efeitos 
positivos (Botvin, Renick e Baker, 1983; Iverson e McNeil, 1990; in Coyle e Basen-Engquist, 
1995). 
 
6.         PREPARAÇÃO DOS PROFESSORES E SUPORTE 
  
Os estudos sustentam a importância de fornecer treino aos professores que vão 
implementar um programa de educação sexual de que faz parte a prevenção do VIH/SIDA 
(Gingiss e Hamilton, 1989; in Coyle e Basen-Engquist, 1995; Wagman e Olson, 1995; López 
Sánchez, 1990). Como o VIH/SIDA envolve questões morais, sociais, legais e éticas, é de 
todo o interesse que os professores, antes da implementação do programa, tenham uma 
cuidada preparação para estarem à altura do desafio. 
Em geral, o treino deve facultar aos professores os seguintes conteúdos: informação 
básica sobre a transmissão e prevenção do VIH; recursos locais e nacionais que poderão 
ajudar ao desenvolvimento dos programas de prevenção do VIH; políticas e linhas gerais para 
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o estabelecimento de programas preventivos; o papel dos órgãos de gestão, dos pais, dos 
professores e das organizações de saúde no desenvolvimento e implementação dos programas 
de prevenção do VIH; a relação entre comportamento e saúde, e a importância da prevenção 
do VIH num programa integrado de saúde; a necessidade de envolver os pais e a comunidade 
no desenvolvimento e implementação de programas de prevenção do VIH; linhas gerais de 
um curriculum para cada nível de ensino (Wagman e Olson, 1995). Mas a formação para 
professores deve ir além do mero fornecimento de informação. Deve, igualmente, debruçar-se 
sobre a descrição dos pressupostos teóricos – teoria da aprendizagem social, por exemplo –, 
como é que as teorias são aplicadas no curriculum, as razões pelas quais as actividades estão 
incluídas e como é que elas vão contribuir para mudanças nos resultados dos estudantes, bem 
como deve proporcionar uma ampla oportunidade para observarem, analisarem, praticarem e 
receberem feedback no ensino das aptidões mais importantes plasmadas no curriculum (Coyle e 
Basen-Engquist, 1995; Wagman e Olson, 1995). Além disso, a formação não deve olvidar os 
aspectos afectivos, devendo contribuir para que os professores se sintam mais confortáveis 
ensinando sobre o VIH, e isso passa, não só pelo conhecimento científico adquirido, mas 
também por um mais profundo conhecimento dos seus sentimentos pessoais, medos, atitudes, 
valores e resistências em relação ao VIH e a tudo o que o envolve (Wagman e Olson, 1995). 
 Este tipo de treino tem sido descrito como um meio para aumentar a qualidade da 
implementação e, sobretudo, a eficácia de um programa (Wagman e Olson, 1995; Connell, 
Turner e Mason, 1985; Tortu e Botvin, 1989; in Coyle e Basen-Engquist, 1995), treino que 
deverá ser seguido por um apoio contínuo por parte de especialistas, que é o que se pretende 
fazer em Portugal através da equipa liderada pelo Professor Daniel Sampaio.  
No entanto, há quem não tenha tanta certeza sobre o grau de eficácia deste tipo de 
treino, sustentando que a bibliografia não derrama uma luz suficientemente forte que nos 
permita perceber com clareza aquilo que constitui capacitação docente de qualidade e as 
consequências dessa capacitação nos resultados dos programas (Schaalma et al., 2002).  
   
7.         O AMBIENTE EDUCATIVO FORA DA SALA DE AULA 
 
 A aprendizagem e mensagens que ocorrem fora da sala de aula – corredores, recreio, 
refeitório, etc. – podem ser tão poderosas, senão mesmo mais poderosas, do que as 
mensagens transmitidas na sala de aula. (López Sánchez e Fuertes, 1999; Haffner, 1993; in 
Coyle e Basen-Engquist, 1995). Como resultado, para aumentar a probabilidade do impacto da 
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intervenção da sala de aula, é importante estabelecer um clima fora da sala de aula que sustente 
as mensagens preventivas presentes no curriculum. 
 Uma maneira de atingir este objectivo é impregnar o ambiente escolar de actividades, 
informação, acontecimentos e serviços que reforcem e alarguem a aprendizagem da sala de 
aula. Os principais propósitos deste tipo de actividades são aumentar o conhecimento sobre o 
VIH, reforçar a informação mais importante, dar conhecimento das dimensões afectivas do 
VIH – atitudes sobre o VIH, empatia para com as pessoas com VIH. E, acima de tudo, ajudar 
os jovens a personalizar o potencial impacto do VIH (Amaro et al., 2004; Coyle e            
Basen-Engquist, 1995).  
 
7.1. Produções Teatrais 
 
 O uso do teatro como um mecanismo da educação preventiva do VIH tem tido um 
relativo sucesso. 
 As avaliações dos estudantes a estas produções indicam que os estudantes gostam 
verdadeiramente deste modo de educação. Existe igualmente alguma evidência de que as peças 
teatrais podem aumentar o conhecimento, a intenção para usar métodos anticoncepcionais, e 
força de vontade para discutir tópicos sexuais com os pais e os amigos (Hillman et al., 1991; in 
Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
Em Portugal, merece destaque o projecto “O Teatro ao Serviço da Prevenção da 
Sida”, iniciativa da extinta Comissão Nacional de Luta Contra a SIDA, em parceria com a 
Comissão de Coordenação da Promoção e Educação para a Saúde do Ministério da Educação 
(CNLCS, 2004). Este projecto tem por base a realização de espectáculos interactivos em que é 
representada uma peça de teatro que compreende sete histórias relacionadas com a 
sexualidade, reproduzindo situações do quotidiano dos adolescentes. Após a representação da 
peça, cada situação é representada de novo para permitir aos jovens presentes intervirem, 
apresentando e experimentando pôr em prática as suas sugestões para modificar as situações 
problemáticas geradas em cena. A peça é interpretada por um par de jovens actores, sempre 
acompanhados por um animador – técnico de saúde ou de educação – que apresenta o 
espectáculo e modera o debate, garantindo a sua qualidade, rigor, clareza e cumprimento dos 
objectivos. Esta modalidade de teatro-debate é, hoje em dia, muito utilizada em vários países 
da Europa na abordagem das principais problemáticas que atingem os adolescentes, nas quais 
se inclui a SIDA e a toxicodependência (CNLCS, 2004). 
 João Carlos Fernandes Lopes | Sexualidade dos Adolescentes e VIH/SIDA: Conhecer Para Educar 76 
 
Na Escola Secundária/3 de Castro Daire, instituição onde exercemos funções, 
também pretendemos servir-nos deste tipo de produção teatral para cumprir objectivos de 
prevenção de comportamentos de risco. Neste contexto, já tivemos reuniões preliminares com 
a companhia “Teatro Regional da Serra do Montemuro” no sentido de nos ajudarem a 
encenar uma peça preparada para o efeito. 
  
7.2. Oradores Portadores do VIH 
 
 As apresentações por oradores portadores do VIH são práticas quase inexistentes nas 
escolas portuguesas, mas muito comuns nos Estados Unidos e Canadá. Este tipo de 
apresentações é muitas vezes usado para melhorar a intervenção na sala de aula, capacitando 
os jovens para falarem com alguém que vive com a doença. Uma história de vida real contada 
por alguém que vive com o VIH, e como é que isso mudou as suas vidas, é uma forma eficaz 
de ultrapassar a barreira da negação, o sentimento de que se é invulnerável. Na verdade, ver, 
ouvir e conversar com alguém seropositivo prende muito mais a atenção dos alunos do que 
qualquer outro tipo de apresentação, uma vez que existe uma confronto directo com a 
realidade (Cornwell, 1995). E se o orador estiver próximo dos alunos a nível de idade, 
passatempos, sentimentos, a eficácia destas sessões vê-se significativamente aumentada porque 
suscita empatia nos alunos, condição fundamental para que não se gerem sentimentos de pena, 
os quais são contrários ao objectivo de um programa de prevenção (Clark, 1995; Cornwell, 
1995; Menoche, 1995).  
 
7.3. Sessões de Discussão em Grupo 
 
 O uso de sessões de discussão voluntária em clubes da escola ou gabinetes criados 
para o efeito, ou depois da escola, tem-se revelado um mecanismo eficaz para tratar das 
questões sexuais (Zabin et al., 1986; in Coyle e Basen-Engquist, 1995). As sessões podem ser 
estruturadas à volta de actividades pré-formatadas – um vídeo e discussão, por exemplo –, ou 
podem ser estruturadas para conhecer as necessidades e os interesses dos estudantes num 
determinado dia. Este fórum fornece a oportunidade para cobrir uma larga gama de tópicos e 
leva os estudantes a discutir questões com mais detalhe do que numa sala de aula. Para 
maximizar a eficácia desta abordagem, as sessões devem ser regulares e sempre no mesmo 
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local para que os alunos possam aí dirigir-se sempre que queiram (Sampaio et al., 2005; Coyle e 
Basen-Engquist, 1995). Daí que hoje em dia se insista cada vez mais na criação de gabinetes 
próprios de aconselhamento sobre saúde nas escolas secundárias portuguesas, locais que 
poderão servir, entre outros propósitos, para dinamizar este tipo de sessões de discussão em 
grupo sobre as mais variadas questões, nas quais se inclui a prevenção do VIH. 
 
7.4. Actividades nos Meios de Comunicação Social da Escola e da Região 
 
 Um número de actividades com meios de comunicação social é comummente usado 
para melhorar os esforços de prevenção do VIH. Em muitos programas, o jornal da escola é 
usado para difundir informação sobre o VIH, para os estudantes colocarem questões – através 
de uma coluna com perguntas e respostas –, modelação de comportamentos positivos através 
de role model stories, ou histórias sobre pessoas que foram afectadas pelo VIH de uma forma ou 
de outra (Coyle e Basen-Engquist, 1995). Estas actividades podem, igualmente, ter lugar no 
sítio da escola na Internet, ou/e através da construção, com a participação dos alunos, de uma 
página web específica sobre o VIH/SIDA, que pode ser integrada numa página geral sobre 
promoção e educação para a saúde. Um recente estudo nacional sobre “A SIDA e a Internet”, 
promovido pela Roche Farmacêutica, não deixa dúvidas quanto à crescente popularidade da 
Internet como ferramenta de pesquisa de informação – dos 24% dos portugueses que 
afirmaram já ter procurado informação sobre a SIDA, 8,5% utilizaram preferencialmente a 
Internet, sendo as gerações mais novas que recorrem mais a esta fonte de informação (Roche, 
2005). Dever-se-á, então, apostar fortemente nas novas tecnologias no processo de prevenção 
da infecção pelo VIH. 
Este tipo de actividades pode também ser completado com a colaboração dos jornais e 
das rádios da região onde a escola está inserida, divulgando, por exemplo, anúncios, cartazes, 
spots, textos em prosa e poesia, feitos pelos alunos com a supervisão das equipas responsáveis 
pela educação para a saúde. 
Embora estas actividades tenham poucas probabilidades de serem eficazes quando 
implementadas isoladamente, podem ser usadas como complemento aos esforços da 
prevenção do VIH. 
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8.         ENVOLVIMENTO DOS PARES 
 
 Vários estudos têm demonstrado a importância dos pares na vida dos adolescentes. 
Evidentemente, os adolescentes são afectados pelas normas percebidas e pelo comportamento 
dos seus pares. Um estudo, por exemplo, sugeriu que o uso do preservativo era quatro vezes 
mais provável entre os que consideravam que as normas grupais eram favoráveis ao uso do 
preservativo (DiClemente et al., 1996; in DiClemente et al., 2002).  
 Tendo presente este capital de influência, da qual resulta a ideia de que os adolescentes 
podem ser professores eficazes para os seus pares em assuntos de algum modo 
desconfortáveis (Tonks, 1996), os programas de educação de pares vão ganhando uma 
crescente importância na educação para a saúde, em geral, e na prevenção do VIH, em 
particular (Motta et al., 2006; Pereira, 2005). 
Na verdade, alguns jovens, em especial os jovens em risco, respondem mais 
favoravelmente aos pares no sentido de serem encorajados a evitarem o uso de drogas, a 
adiarem as relações sexuais coitais ou a usarem o preservativo, do que aos professores ou 
outros adultos a fornecerem-lhe a mesma mensagem (Pereira, 2005; López e Fuertes, 1999; 
Coyle e Basen-Engquist, 1995). Por isso, a educação pelos pares deve ser utilizada o máximo 
possível, pois é mais provável que se virem para um colega, e não para o professor, para 
colocarem questões e exporem preocupações pessoais (Menoche, 1995). O segredo reside na 
empatia que se gera entre semelhantes, fruto de uma percepção de partilha das mesmas 
pressões e preocupações. Os educadores de pares com formação assumem-se, assim, como 
figuras mais credíveis para alguns jovens do que os adultos. Isto mesmo conclui um estudo 
que comparou programas educativos liderados por pares e por adultos – os conselheiros de 
pares produziam mais mudanças de atitudes nas percepções dos jovens de risco pessoal de 
infecção pelo VIH (Rickert VI et al., 1991; in Pereira, 2005). 
 O envolvimento dos pares tem sido usado numa variedade de formas nas escolas. Por 
exemplo, dentro da sala de aula, os pares podem ser treinados em ajudar numa mais fácil 
implementação do curriculum através da modelação do uso de novas aptidões, servindo como 
porta-vozes de pequenos grupos, facilitando os roleplays de pequenos grupos no sentido de 
assegurar que todos os estudantes têm a oportunidade de praticar, e liderando pequenos 
grupos de discussão. Acima de tudo, há que envolver activamente os alunos nas sessões da 
sala de aula (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
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 Fora da sala de aula, os pares são muitas vezes treinados para servirem de conselheiros, 
tutores, gestores de conflitos, etc. Existem numerosas actividades relacionadas com o VIH 
que têm mais probabilidades de ser bem sucedidas se os jovens tiverem um envolvimento 
activo. Os líderes de pares podem planear e implementar muitas das actividades que têm lugar 
no ambiente escolar fora da sala de aula, e que são discutidas previamente – organização de 
concursos sobre prevenção do VIH, preparação de materiais para o jornal da escola, 
facilitação das sessões de discussão em grupo com um adulto pertencente à equipa. Os pares 
podem igualmente ajudar a estabelecer e a organizar um centro de recursos onde os estudantes 
e o pessoal da escola podem aceder a informação sobre essa problemática, incluindo 
informação sobre os locais onde se podem fazer testes, receber aconselhamento e outros 
serviços relacionados com o VIH/SIDA (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 Por seu lado, os educadores de pares que recebem treino beneficiam de inúmeras 
vantagens: recebem formação especial em aptidões de tomada de decisão, clarificação de 
valores e acção concordante com esses valores; acabam a dominar vasta informação relevante 
sobre sexualidade que os pode ajudar nas suas vidas; são reconhecidos como líderes pelos seus 
pares e pela comunidade, com efeitos muito positivos na sua auto-estima e auto-confiança; 
envolvem-se directamente no desenho e operacionalização dos programas; e assumem um 
compromisso com comportamentos sexuais mais responsáveis e protectores (Mason, 2003; in 
Pereira, 2005). 
 Finalmente, para aumentar a eficácia potencial do envolvimento dos pares na 
prevenção do VIH, estes devem representar um largo espectro dos grupos sociais existentes 
na escola, pois só em circunstâncias semelhantes é que a maioria dos alunos da escola se 
poderá rever nesses líderes de pares, fundamental, como vimos, para que se gere empatia. 
 
9.         ENVOLVIMENTO DA FAMÍLIA 
 
 Os pais e outros membros da família desempenham um papel-chave na influência do 
comportamento e dos valores dos jovens (López et al., 2002; Masters et al., 2000; Tiffany, 
1995). Consequentemente, o ambiente familiar na educação do VIH pode ajudar a assegurar 
que as mensagens principais são reforçadas em casa.  
Além disso, investigações passadas sugerem que os programas para pais podem 
aumentar a frequência da comunicação pais/filhos sobre questões sexuais, bem como o 
conforto dos pais a falarem sobre essas questões (Kirby, 1984; in Coyle e Basen-Engquist, 
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1995). Existem também estudos que mostram uma relação positiva entre a comunicação 
pais/filhos sobre as questões sexuais e um comportamento sexual mais responsável por parte 
dos adolescentes, embora os resultados sejam de alguma forma inconsistentes (DiClemente et 
al., 2002; Fox, 1980; Hogan e Kitagawa, 1985; Newcomer e Udry, 1984; in Coyle e Basen-
Engquist, 1995; Tiffany, 1995). A comunicação entre os adolescentes e os seus pais pode 
também ser a base para a comunicação sexual entre os adolescentes, o que pode levar a um 
aumento das respostas afirmativas sobre o uso do preservativo na primeira e seguintes 
relações sexuais (Karofsky, Zeng e Kosorok, 2000; Dutra, Miller e Forehand, 1999; Shoop e 
Davidson, 1994; in DiClemente et al., 2002). Outras investigações sustentam a importância do 
controlo parental na prevenção de comportamentos de risco por parte dos filhos – a falta de 
controlo foi associada à participação dos jovens em: relações sexuais sem protecção 
(DiClemente et al., 2001; Li, Stanton e Feigelman, 2000; Biglan et al., 1990; Small e Luster, 
1994; in DiClemente et al., 2002); iniciação mais precoce da actividade sexual (Rosenthal et al., 
2001; Romer et al., 1999; in DiClemente et al., 2002); e relações sexuais com parceiros 
masculinos não monógamas, bem como relações sexuais com múltiplos parceiros masculinos, 
entre mulheres (DiClemente et al., 2001; in DiClemente et al., 2002). 
 Apesar da crescente evidência da importância da inclusão dos pais na educação 
preventiva do VIH, o seu envolvimento nem sempre é fácil de obter. Os pais sentem-se, 
geralmente, pouco informados sobre o VIH, pelo que preferem manter-se à defesa, não se 
expondo à discussão deste e de outros temas sensíveis. No caso da escola onde trabalhamos, 
uma escola secundária do interior do país, temos encontrado muitas dificuldades na 
mobilização dos pais para este tipo de actividades. No entanto, tivemos sempre a preocupação 
de contar com a presidente da Associação de Pais na equipa responsável pela educação para a 
saúde e de fortalecer a ligação escola/famílias no processo global de educação para a saúde, 
que inclui a prevenção do VIH/SIDA. 
 Uma abordagem de certa forma criativa para chegar aos pais, e que se tem revelado 
bem sucedida, consiste em trabalhos de casa para os pais/filhos (Coyle e Basen-Engquist, 
1995; Tiffany, 1995). Os trabalhos devem ser integrados no curriculum da disciplina. Quando se 
desenha este tipo de actividades para casa, é importante começar com questões mais simples 
que não requeiram que os pais sejam especialistas em VIH – por exemplo: “Que tipo de 
pressões é que os pais enfrentavam quando eram jovens?”. Os trabalhos posteriores podem 
depois dirigir-se para questões que exijam dos pais a recolha de informação sobre os seus 
valores e pontos de vista – por exemplo: “Como é que os jovens se podem proteger do 
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VIH?”. É importante reconhecer que as estruturas familiares dos alunos variam, pelo que lhes 
deve ser dada a oportunidade de completarem as actividades com um adulto que não é da 
família, se assim o entenderem. Finalmente, apresentar estas actividades na sala de aula requer 
sensibilidade e cuidado. Os estudantes não devem ser obrigados a divulgar as respostas dos 
pais às questões; devem, antes, ser encorajados a discutir como é que foi a conversa com os 
seus pais ou outro adulto sobre as questões ligadas ao VIH (Coyle e Basen-Engquist, 1995).  
A criação de estruturas de apoio às famílias, como gabinetes de atendimento aos pais 
sedeados nos centros de saúde e nas autarquias (nós acrescentamos as escolas), onde se 
desenvolvesse uma efectiva educação parental, é uma outra medida, há muito defendida por 
Daniel Sampaio, que se enquadra na promoção da saúde física e mental dos nossos jovens 
(Público, 2001). 
Com tantas influências negativas fora de casa, é sem dúvida importante que os jovens 
possuam modelos positivos em casa. Se é importante os pais ajudarem os filhos na realização 
dos trabalhos de casa de Matemática, de Língua Portuguesa e de qualquer outra disciplina, é 
igualmente importante que os esclareçam sobre o VIH e a SIDA. Mesmo que não saibam 
responder a todas as questões que os filhos lhes colocam (ninguém sabe todas as respostas), o 
facto de quebrarem o silêncio sobre o assunto é interpretado pelos jovens como uma atitude 
de carinho e preocupação (Tiffany, 1995). O silêncio dos pais pode, ainda que sem intenção, 
reforçar nos adolescentes a mensagem de que o VIH não é algo com que tenham de 
preocupar-se (Tiffany, 1995), contribuindo, indirectamente, para lhes colocar a vida em risco.  
Por último, para serem mais eficazes, as actividades com envolvimento dos pais devem 
ser desenhadas para atingirem uma larga proporção de pais duma dada escola, bem como usar 
uma diversidade de estratégias. Ninguém tem dúvidas de que o sucesso da luta contra a 
pandemia passa por um mais efectivo envolvimento das famílias na educação para o 
VIH/SIDA, dado que desempenham um papel insubstituível na promoção do bem-estar dos 
jovens. 
 
10.         ENVOLVIMENTO DA E NA COMUNIDADE 
 
 Olhar para além da escola no sentido de melhorar os programas de prevenção do VIH 
requer tempo e esforço. Muitos programas demonstraram, no entanto, que o envolvimento da 
comunidade tem aumentado a qualidade e a eficácia dos programas. As organizações que 
trabalham em conjunto podem criar poderosas alianças que resultam em consideráveis 
 João Carlos Fernandes Lopes | Sexualidade dos Adolescentes e VIH/SIDA: Conhecer Para Educar 82 
 
benefícios para os jovens e para a comunidade, em geral. O acesso dos alunos a serviços de 
apoio pode ser melhorado e melhor coordenado, e os alunos podem beneficiar vendo e 
ouvindo mensagens na comunidade que reforcem as mensagens que recebem na escola. O 
envolvimento da comunidade pode aumentar a capacidade de um programa para conhecer as 
várias necessidades dos estudantes e das suas famílias, minimizar a duplicação de programas, 
assegurar que as mensagens principais são reforçadas fora da escola, e aumentar a aceitação do 
programa entre grupos da comunidade (Coyle e Basen-Engquist, 1995; Kauffman e Hilton, 
1995). 
 As escolas podem ligar-se a dois sectores da comunidade para melhorar os seus 
programas de prevenção do VIH: organizações que fornecem serviços relevantes para a 
educação sobre o VIH (e.g., locais de aconselhamento e de testes relativos ao VIH – como os 
Centros de Aconselhamento e Detecção Precoce do VIH (CAD), presentes em todas as 
regiões portuguesas; centros de saúde; organizações de aconselhamento e tratamento de 
drogas; lojas que vendem preservativos e anticoncepcionais), e a comunidade, em geral, na 
qual podemos destacar as câmaras municipais e os meios de comunicação social de massas 
(DiClemente et al., 2002; Coyle e Basen-Engquist, 1995). Quando uma comunidade se 
mobiliza contra uma epidemia como o VIH/SIDA, a força das normas comunitárias pode 
converter-se num poderoso factor para induzir a adopção de práticas sexuais seguras por parte 
dos adolescentes (DiClemente et al., 2002).  
É, por isso, de lamentar que, nos últimos anos, o VIH/SIDA tenha vindo a merecer 
pouca atenção por parte dos meios de comunicação de massas, situação que está a contribuir 
para que a actual geração de adolescentes dê pouca importância à epidemia. Dever-se-ia, por 
exemplo, aproveitar aqueles programas/séries da televisão que têm muita audiência entre os 
jovens para difundir mensagens preventivas. A série “Morangos Com Açúcar”, o maior 
fenómeno hodierno de audiências no seio da infância e da adolescência, colocou, num dos 
seus últimos episódios, uma das personagens a reflectir sobre as consequências negativas de 
uma relação sexual desprotegida com um desconhecido. Com um propósito claramente 
pedagógico da parte dos responsáveis pela série, a adolescente dirigiu-se a um CAD para fazer 
o teste contra os anticorpos do VIH, situação que foi aproveitada pela técnica presente para 
dissertar sobre comportamentos sexuais de risco e de protecção, sempre numa perspectiva 
positiva da sexualidade. Dada a empatia que as personagens da série conseguem criar entre a 
audiência, é de crer na eficiência deste tipo de meio para difundir informação básica sobre o 
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VIH, bem como para modelar comportamentos protectores da saúde. Eis um bom exemplo 
que deveria ser multiplicado. 
 Anotemos, por fim, que o envolvimento activo dos jovens em clubes juvenis (e.g., 
escuteiros, equipas desportivas, etc.) parece, igualmente, estar relacionado com resultados 
positivos na sua saúde e no seu desenvolvimento (Coyle e Basen-Engquist, 1995). 
 
11.         A EDUCAÇÃO SEXUAL FORMAL EM MEIO ESCOLAR: O CASO 
PORTUGUÊS 
 
 A educação sexual é o processo pelo qual se obtém informação e se formam atitudes e 
crenças acerca da sexualidade e do comportamento sexual (Sampaio et al., 2005), e inscreve-se 
na preocupação por uma educação integral das crianças e dos adolescentes. Essa educação 
pode ser formal, quando a educação se processa dentro do âmbito escolar, sendo intencional, 
consciente e sistemática, e levada a cabo pelos professores; não formal, que corresponde ao 
conjunto de meios e instituições que produzem efeitos educativos a partir de processos 
intencionais, metódicos e diferenciados, desenvolvidos por agentes que não fazem parte do 
sistema educativo; e educação incidental, espontânea ou não intencional, que diz respeito às influências 
educativas que se praticam sem uma intencionalidade explícita clara, dentro ou fora do 
contexto escolar, como efeito de outros objectivos ou de objectivos educativos difusos não 
sistemáticos, podendo, por isso, ser exercida por qualquer agente educativo ou social (López 
Sanchéz, 1990). 
Tal como tem sido difundido nos meios de comunicação, uma das razões que tem 
motivado os estudantes dos ensinos básico e secundário a mobilizarem-se, de quando em 
quando, para a greve e para estridentes protestos de rua prende-se com a inexistência efectiva 
de educação sexual formal nas escolas. Apesar da Lei n.º 120/99, de Agosto, regulamentada 
pelo Decreto-Lei n.º 259/2000, de Outubro, prever a introdução da educação sexual em meio 
escolar, a realidade é que, passados seis anos, continua a constituir uma minoria as escolas que, 
de facto, desenvolvem projectos de educação sexual formal, isto é, que cumprem a lei. Tal fica 
a dever-se, fundamentalmente, à resistência e incapacidade que um número significativo de 
professores revela para abordar o tema da sexualidade. Esta situação conduz, em geral, ou à 
omissão – a educação sexual é alheia à escola –, ou à prevalência da opinião de que a educação 
sexual deve ser da responsabilidade de especialistas – médicos, enfermeiros, psicólogos – que, 
pontualmente, se deslocam às escolas para dinamizarem sessões informativas (educação sexual 
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não formal). Estes exercícios avulsos e redutores de educação sexual deveriam complementar 
o papel das famílias nessa tarefa educativa, quando é sabido que as figuras parentais 
continuam, na sua maioria, a ocupar um lugar quase residual como veículos de transmissão de 
informações sexuais intencionais e como interlocutores dos filhos nas conversas sobre 
sexualidade (Vaz, 1996).  
À postura assumida pela maioria dos professores subjaz uma visão mutilada do papel 
da escola, ao truncar da formação integral da pessoa as dimensões afectiva e sexual. Ora, 
mudar o status quo implica, nas palavras ressonantes de Zapiain (2003), um “abanão no 
profissionalismo dos professores”. O meio que poderia acelerar o desejável processo 
transformista seria facultar formação generalizada aos professores na área da sexualidade. 
Como formador em educação sexual temos notado, no entanto, que, mesmo no que concerne 
à formação, a relutância da maioria dos professores não se desvanece, sendo poucos os que se 
inscrevem nesse tipo de acções de formação. Ora, se os pais e os professores apresentam 
tantas insuficiências informativas relativas à sexualidade e se mostram, de algum modo, 
impotentes para educar nessa área, não é de estranhar a desmedida importância que o grupo 
de pares adquire na educação para a sexualidade dos jovens. 
O governo português, para além das iniciativas legislativas já acima mencionadas, 
estabelece anualmente protocolos com instituições para prestarem apoio às escolas na 
dinamização de projectos de educação sexual e, de quando em vez, para se deslocarem às 
escolas que assim o desejarem no sentido de promover actividades com os alunos, professores 
e pais. Em 2004, foram três as instituições que receberam subsídios governamentais para esses 
fins: o Movimento da Defesa da Vida (MDV), a Associação para o Planeamento da Família 
(APF) e a Fundação Portuguesa da Comunidade Contra a SIDA (FPCC). As perspectivas de 
educação sexual que estas instituições albergam, nomeadamente as duas primeiras, são um 
pouco diferentes. Enquanto que o MDV enaltece as vantagens da fidelidade sexual, as 
desvantagens da “pílula do dia seguinte” e se mostra contrária à distribuição de preservativos 
nas escolas, a APF assume uma posição mais flexível e ideologicamente mais neutral, 
advogando que não existe uma só maneira de ver a sexualidade, pelo que não se deve procurar 
impor uma moral sexual. Serão as escolas, então, no quadro da sua autonomia, a decidirem-se 
por uma ou outra perspectiva. Fazendo uma análise impressionista ao que se passa nas escolas 
sob tutela da Direcção Regional de Educação do Centro, parece-nos que o modelo mais 
seguido é o veiculado pela APF. 
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 Apesar destas diligências, continuamos a confrontar-nos com uma educação sexual 
marcada pela timidez, hesitação e insegurança, assente, na sua maioria, na transmissão 
informativa não sistematizada, pelo que não podemos augurar resultados muito positivos na 
prevenção de comportamentos considerados de risco (Amaro, 2004; Zapiain, 2003; Brown, 
Barone, Fritz, Cebollero e Nassau, 1991; Bohm, Hechmann, Sigid, & Seyer, 1989; in 
DiLorenzo e Hein, 1995). Até porque, ao contrário do que os primeiros defensores da 
educação sexual presumiam, e como vimos em cima, não basta proporcionar conhecimentos 
aos jovens para que estes se auto-protejam de gravidezes não desejadas e das infecções 
sexualmente transmissíveis. A informação é, de facto, necessária, mas não suficiente, e muitas 
pessoas que possuem a informação necessária continuam a manter uma infinidade de práticas 
sexuais sem protecção.  
 Foi neste quadro de uma certa letargia na acção da maioria das escolas na 
implementação da educação sexual, agravada, nos últimos três anos, com a extinção ou quase 
paralisação de estruturas como a Rede Nacional de Escolas Promotoras de Saúde (RNEPS) e 
da Comissão Coordenadora da Promoção e Educação para a Saúde (CCPES) (Vilar, 2005) 
que, em Maio de 2005, irrompeu uma triste polémica que, pelo menos, teve a virtude de trazer 
de novo a questão da educação sexual para as primeiras páginas, originando acaloradas e 
ruidosas discussões. O facto que despoletou a controvérsia prendeu-se com uma notícia 
divulgada pelo jornal “Expresso”, segundo a qual alguns manuais escolares, supostamente 
elaborados em consonância com as novas orientações dos Ministérios da Educação e da 
Saúde, propunham aos professores exercícios para crianças de dez e onze anos de idade, 
adaptados de manuais espanhóis, do género “colorir partes do corpo que gostam que sejam 
tocadas”. Este episódio representou como que um abalo telúrico no meio educativo. As 
associações de pais deitaram as mãos à cabeça, e logo vieram a terreiro exigir a suspensão 
imediata da utilização dos livros e materiais espanhóis que continham tais actividades 
(Expresso, 2005a). O Ministério da Educação (2005), posição com a qual concordamos, 
apressou-se a verberar a forma como foi apresentada a reportagem do jornal “Expresso”, bem 
como parte do seu conteúdo, acusando-a de pouco rigor e de sensacionalismo, vendo nela 
uma pouco velada intenção de chocar a opinião pública, e de mobilizar os pais e professores 
contra a educação sexual em meio escolar. Segundo o Ministério, o documento de orientações 
técnicas “Educação Sexual em Meio Escolar, Linhas Orientadoras”, distribuído às escolas no 
ano 2000, continua em vigor, não tendo sido dadas novas orientações governamentais desde 
então. Ora, os polémicos materiais aduzidos na reportagem não constam desse documento. 
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Por outro lado, não existe disciplina de Educação Sexual nas escolas, nem tão-pouco um 
programa oficial, continua o Ministério na sua desmontagem do conteúdo da reportagem. De 
facto, a Educação Sexual é uma temática transversal aos curricula, sendo abordada em diversas 
disciplinas, pelo que não existem manuais escolares, como é afirmado pelo “Expresso”. A sua 
transversalidade dá azo a que as escolas, no quadro da sua autonomia, integrem nos projectos 
curriculares aquilo que consideram mais relevante para os seus alunos. A escolha de alguns 
materiais pedagógicos a serem utilizados na educação sexual inscreve-se no contexto dessa 
autonomia. Na escola onde exercemos funções, por exemplo, os conteúdos da educação 
sexual para o ensino básico, a serem trabalhados durante os três anos do terceiro ciclo, estão 
distribuídos pelas disciplinas de Ciências Naturais, Área de Projecto e Formação Cívica, e a 
maioria dos materiais pedagógicos utilizados não emanam do Ministério da Educação, mas 
sim de uma diversidade de fontes. 
Mas foram as franjas mais conservadoras da sociedade que tentaram aproveitar-se em 
maior medida da confusão instalada. A pretexto da notícia veiculada pelo “Expresso”, 
ergueram-se para vilipendiar o modelo de educação sexual aparentemente predominante nas 
escolas portuguesas, cujas linhas mestras foram definidas pela Associação Para o Planeamento 
da Família (APF). Os ataques soezes, iníquos e aviltantes a esta instituição multiplicaram-se, 
numa clara tentativa de diabolizar a sua acção e colocar contra si pais, professores, alunos e 
sociedade, em geral. Semeando medos e desconfianças, esperariam colher o saboroso fruto 
dessa campanha: fazer vingar um modelo puritano e moralista de educação sexual. O 
paroxismo foi atingido com a publicação da “Carta aberta aos pais portugueses”, de William 
Coulson (Expresso, 2005b), um dos investigadores responsáveis pela promoção de uma 
técnica de psicologia chamada “Clarificação de Valores”, que ganhou adeptos em todo o 
mundo, entre os quais os técnicos da APF, e que serviu de base, segundo o insigne psicólogo, 
a muitos dos materiais pedagógicos utilizados em educação sexual nas escolas portuguesas. 
Num pungente tom de arrependimento pela besta que ajudou a criar, pegou em exemplos 
extremos para provar o quão errada e perigosa tem sido a orientação seguida no nosso país a 
nível de educação sexual, apelando com veemência aos pais para ajudarem os seus filhos a 
escapar do abismo a que esse modelo os está inevitavelmente a conduzir. Qualquer pessoa 
menos esclarecida ficaria aterrada ao ler esta sinistra carta. 
O forte alarido, caldeado de falsidades, que procurou tomar a parte pelo todo, isto é, 
de interpretar abusivamente episódios isolados como uma prática generalizada, reduzindo a 
cinzas o que, apesar das evidentes carências, de bom tem sido desenvolvido em algumas 
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escolas relativamente à educação sexual, não perturbou a sensatez do governo, que tomou em 
boa hora a acertada decisão de nomear um Grupo de Trabalho de Educação Sexual, liderado 
pelo insuspeito Professor Daniel Sampaio, para avaliar o que estava a ser feito a nível de 
educação sexual nas escolas. Essa avaliação deveria conduzir à formulação de propostas 
visando tornar mais efectiva a educação sexual nas escolas portuguesas. Em 31 de Outubro de 
2005, o Relatório Preliminar do Grupo de Trabalho é publicado, e das propostas que enuncia, 
destacamos as seguintes: a educação sexual deve ser integrada numa nova dinâmica curricular 
de Promoção e Educação para a Saúde, a qual passará a ter carácter obrigatório; envolvimento 
mais activo dos alunos em todas as fases de aprendizagem desta nova área curricular; os pais e 
encarregados de educação deverão ser chamados a um papel mais activo na planificação e 
execução desta área, e da sua participação vai depender o êxito da Promoção e Educação para 
a Saúde; é preconizado o estudo, reorganização e revitalização dos curricula das disciplinas dos 
1º, 2º e 3º ciclos na perspectiva da Educação para a Saúde; aproveitamento das áreas 
curriculares não disciplinares para a abordagem da Educação para a Saúde em função das 
características das escolas e dos recursos humanos disponíveis com formação na área; no 
contexto da educação de pares, é recomendado o recurso a jovens mais velhos, oriundos do 
ensino superior, após formação adequada; criação de Gabinetes de Atendimento para as 
questões da Saúde nas escolas secundárias, sempre em articulação com os Centros de Saúde 
(Sampaio et al.., 2005) 
De igual modo, foi pedido um parecer ao Conselho Nacional de Educação, cujas 
sugestões estão muito próximas daquelas que o Grupo de Trabalho liderado por Daniel 
Sampaio apontou (CNE, 2005).  
Esperemos que, a partir de agora, com o novo élan suscitado pelo conjunto de 
iniciativas tomadas pelo Governo, onde parece haver, pela primeira vez em vários anos, um 
genuíno interesse em que a educação sexual formal, integrada num mais vasto processo de 
promoção e educação para a saúde, passe a ser uma prioridade nacional, as escolas, e a 
sociedade em geral, não se demitam das suas responsabilidades educativas e contribuam para 
que os nossos jovens alcancem uma maturidade com bom ajustamento sexual, como parte 
integrante da formação de uma personalidade sadia e equilibrada, marcada por boas 
capacidades de comunicação interpessoal e pela exibição de atitudes e comportamentos 
sexuais responsáveis e protectores da saúde. 
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 Este capítulo enfatizou a importância da prevenção como a resposta mais eficaz à 
epidemia do VIH. Indicámos os elementos e as características dos programas de prevenção do 
VIH que a maioria dos estudos elegem como os mais eficazes, bem como as bases teóricas 
sobre as quais se constroem as actividades constantes desses programas. Não deixámos, 
igualmente, de fazer referência à preparação e apoio de que os professores deverão beneficiar 
como agentes incontornáveis na concretização dos programas de prevenção; na forma como 
se pode criar um ambiente educativo fora da sala de aula que favoreça a prevenção; da 
importância do envolvimento dos pares, da família e da comunidade como promotores 
eficazes de informação e formação relacionadas com a prevenção do VIH. Finalmente, 
discorremos sobre a situação actual, e perspectivas futuras, da educação sexual formal que se 
desenvolve nas escolas portuguesas. 
O que se segue corresponde à segunda parte deste trabalho, na qual se apresenta o 
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 CAPÍTULO VI 
 
 METODOLOGIA GERAL 
 
 
1.         OBJECTIVOS E QUESTÕES 
 
Como investigação descritiva de carácter exploratório, coloca questões acerca na 
natureza, incidência ou distribuição das variáveis e/ou das relações entre essas variáveis. Não é 
feita, assim, a manipulação de variáveis – apenas a descrição das mesmas e suas relações tal 
como acontecem naturalmente.  
Os objectivos que subjazem ao nosso estudo empírico são os seguintes: 
 Aceder a um conhecimento aproximado dos conhecimentos, atitudes e 
comportamentos dos adolescentes face à sexualidade. 
 Identificar condicionantes que podem aumentar o risco de aquisição do VIH nos 
adolescentes. 
 Contribuir para a construção de programas de prevenção do VIH/SIDA mais 
específicos e dirigidos. 
 Contribuir para a promoção da saúde sexual dos adolescentes. 
 
Quanto às questões que a nossa investigação empírica procura dar resposta, são as 
seguintes: 
 Que conhecimentos médicos/científicos e de comportamentos de risco e de 
prevenção relativos ao VIH/SIDA possuem os alunos (ambos os sexos considerados 
em conjunto) do ensino secundário?   
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre alunos e alunas no nível de 
conhecimentos médicos/científicos e de comportamentos de risco e de prevenção 
relativos ao VIH/SIDA? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) filhos de pais e mães com diferentes profissões no nível de 
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conhecimentos médicos/científicos e comportamentos de risco e de prevenção 
relativos ao VIH/SIDA? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre alunos e alunas a nível de 
atitudes relativas à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) filhos de pais e mães com diferentes profissões ao nível de 
atitudes relativas à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) que conhecem e os que não conhecem alguém infectado 
com o VIH a nível de atitudes relativas à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre alunos e alunas a nível de 
comportamentos relativos à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) filhos de pais e mães com diferentes profissões a nível de 
comportamentos relativos à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) que conhecem e os que não conhecem alguém infectado 
com o VIH a nível de comportamentos relativos à sexualidade? 
 Qual o nível de experiência sexual dos alunos? 
 
2.         CONSTITUIÇÃO DA AMOSTRA: SEXO E IDADE 
 
Os estudantes do ensino secundário que frequentam escolas da região Centro, 
nomeadamente dos distritos de Viseu, Guarda e Aveiro, constituem a população-alvo do 
nosso estudo. A amostra foi recolhida durante todo o mês de Abril e a primeira semana de 
Maio do ano de 2005, atingindo os 494 alunos [187 rapazes (37,9%) e 307 raparigas (62,1%)] 
provindos de 26 turmas de 8 escolas secundárias seleccionadas para o efeito. A idade média é 
de 16,22 anos, com um desvio-padrão de 0,991 e uma moda de 16. A idade mínima é de 15 
anos e a máxima de 21 anos. 68,4% da amostra é constituída por alunos de 16 e 17 anos de 
idade, período durante o qual, em média, como vimos, se iniciam os portugueses nas relações 
sexuais coitais (quadro 6 e gráficos 7 e 8). 
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Quadro 6: Média, Moda, Desvio-Padrão, Mínimos e Máximos de Idade, em relação à amostra global 
 Idade 
N Mínima Máxima Média Moda Desvio-Padrão 
494 15 21 16,22 16 0,991 
 
 
3.         O INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO: CONSTRUÇÃO E 
CARACTERÍSTICAS PSICOMÉTRICAS 
 
O instrumento de avaliação utilizado no estudo, composto, para além das questões 
sócio-demográficas, por um Teste de Conhecimentos, um Inventário de Atitudes e um 
Inventário de Comportamentos, foi objecto, até à sua versão final, de diversas depurações que 
resultaram de uma série de procedimentos. A primeira versão do instrumento de avaliação foi 
sujeita a um teste piloto em que nos servimos do método de reflexão falada (thinking aloud), 
pretendendo, dessa forma, apurar o nível de compreensão das questões e instruções, a sua 



























 João Carlos Fernandes Lopes | Sexualidade dos Adolescentes e VIH/SIDA: Conhecer Para Educar 93 
 
Para isso, demos a preencher um Teste de Conhecimentos, um Inventário de Atitudes e um 
Inventário de Comportamentos a 64 alunos do ensino secundário pertencentes à Escola 
Secundária/3 de Castro Daire, com características semelhantes aos que iriam fazer parte da 
nossa amostra quanto às variáveis idade, nível de escolaridade e sexo. Mais especificamente, 
apresentamos, a seguir, os passos seguidos na construção de cada um dos questionários 
constituintes do instrumento de avaliação por nós utilizado na investigação empírica. 
 
3.1. Teste de Conhecimentos 
 
O Teste de Conhecimentos foi construído com base no instrumento de avaliação 
“Assessment of Knowledge and Beliefs About HIV/AIDS Among Adolescents” (Koopman e Reid, 
1998). O instrumento original compreende duas medidas, uma para avaliar os conhecimentos 
e outra para avaliar as crenças da prevenção do VIH/SIDA. Para a construção do nosso Teste 
de Conhecimentos, pegámos, apenas, na medida para avaliar conhecimentos. O teste de 
conhecimentos original cobre sete domínios: definições, comportamentos de risco, 
transmissão do vírus, consequências da infecção pelo VIH, testes ao VIH, prevenção, e 
distinção entre comportamentos seguros e pouco seguros. Destes domínios, os autores 
criaram três factores: conhecimento médico/científico; mitos sobre a transmissão do VIH; e 
conhecimentos sobre comportamentos de alto risco/prevenção.  
 Dos 52 itens do Teste de Conhecimentos do instrumento original, seleccionámos, para 
o instrumento usado no estudo piloto, 26 itens. Eliminámos, desde logo, os itens que cobrem 
o domínio “definições”, por se afigurarem de escassa importância para os objectivos do nosso 
estudo. Deixámos de lado, igualmente, a parte do questionário que se debruça sobre 
“alternativas seguras”, uma vez que apresentava um modo de resposta diferente da primeira parte 
do questionário, o qual era susceptível de gerar confusão entre os alunos. Retirámos, por fim, 
itens que não se adequam à nossa realidade cultural. Eis os itens por nós seleccionados: 
 A maioria das pessoas que desenvolve SIDA (Síndroma da Imunodeficiência 
Adquirida) pode, eventualmente, curar-se.  
 Um bebé nascido de uma mãe portadora do VIH (Vírus da Imunodeficiência 
Humana) pode contrair o VIH. 
 O VIH é transportado através do sangue.  
 A maioria das pessoas infectada com o VIH está doente com SIDA. 
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 O VIH encontra-se no sémen. 
 A SIDA enfraquece a capacidade do corpo para combater as doenças.  
 As pessoas sabem que se pode ser infectado com o VIH e desenvolver SIDA 
sentando-se nas sanitas. 
 Podes ser infectado com o VIH se tiveres relações sexuais coitais (penetração do pénis 
na vagina e/ou no recto) com apenas uma pessoa em toda a tua vida. 
 É uma boa ideia perguntar a alguém sobre as suas actividades sexuais passadas antes 
de ter relações sexuais com esse alguém, mesmo pensando que alguns/as parceiros/as 
possam mentir. 
 Se o teste aos anticorpos contra o VIH der negativo, significa que a pessoa tem SIDA.   
 As pessoas podem contrair outras doenças devido à SIDA. 
 Usar preservativo faz baixar as probabilidades de contrair o VIH. 
 É seguro ter relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto) 
sem preservativo com uma pessoa que consome drogas endovenosas (injecção no 
interior das veias) durante o tempo em que tu não consomes drogas endovenosas.  
 As pessoas sabem que podem ser infectadas com o VIH e desenvolver SIDA se 
nadarem numa piscina usada por alguém com SIDA. 
 Pessoas de qualquer raça podem ser infectados com o VIH e desenvolver SIDA. 
 As pessoas ficam habitualmente muito doentes com SIDA poucos dias depois de 
terem sido infectadas com o VIH. 
 Contrair o VIH depende do facto de praticares ou não sexo seguro, e não do grupo a 
que pertences. 
 As pessoas sabem que podem ser infectadas com o VIH se forem picadas por 
insectos. 
 Só é necessário um teste positivo aos anticorpos contra o VIH para se ter a certeza de 
que se está infectado. 
 Uma vacina foi recentemente desenvolvida no sentido de prevenir as pessoas de serem 
infectadas pelo VIH. 
 Se fores realmente saudável, então o exercício físico diário pode prevenir-te de seres 
infectado com o VIH. 
 Se a pessoa com quem tens actualmente relações sexuais coitais (penetração do pénis 
na vagina e/ou no recto) fez um teste, o qual indicou que não está infectada com o 
VIH, isso significa que tu também não estás infectado/a.  
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 As pessoas sabem que podem ser infectadas com o VIH e desenvolver SIDA 
comendo num restaurante onde trabalha uma pessoa com SIDA. 
 O coito anal (penetração do pénis no recto) sem preservativo é uma das práticas 
sexuais mais seguras. 
 As pessoas que consomem drogas como marijuana, álcool, cocaína e heroína são mais 
propensas a praticarem sexo menos seguro. 
 Há risco de transmissão do VIH através de contactos oro-genitais (sexo oral) sem 
protecção. 
 
Os 21 itens restantes que compunham a nossa primeira versão do Teste de 
Conhecimentos foram por nós construídos com base na leitura de diversos documentos 
referentes ao VIH/SIDA, sempre movidos pelo cuidado em cobrir o máximo possível de 
questões que nos permitisse aceder àquilo que os alunos conhecem sobre o VIH/SIDA, 
nomeadamente sobre “conhecimento médico/científico” e “conhecimento de 
comportamentos de alto risco e de prevenção”, dois dos factores em estudo no questionário 
de Koopman e Reid (1998). Dessa forma, a criação dos itens obedeceu a uma preocupação de 
coerência com os itens do estudo original, tendo sempre presente, igualmente, os objectivos 
do nosso estudo. Eis os itens elaborados: 
 O VIH pode ser transmitido através de um aperto de mão. 
 Usar dois preservativos sobrepostos duplica a protecção contra infecções sexualmente 
transmissíveis, entre as quais o VIH/SIDA, e gravidezes não desejadas. 
 Não há inconveniente se se usar o mesmo preservativo mais do que uma vez.  
 O uso de lubrificantes oleosos como, por exemplo, a vaselina, reduz as hipóteses de os 
preservativos poderem danificar-se. 
 Os rapazes e as raparigas podem ter infecções que foram transmitidas sexualmente 
sem apresentarem sintomas. 
 Uma das melhores formas das mulheres que praticam coito vaginal (com penetração 
do pénis na vagina) se prevenirem contra as infecções sexualmente transmissíveis, 
entre as quais o VIH/SIDA, é tomando a pílula. 
 Não há qualquer problema em partilhar a roupa da cama ou loiça usadas por uma 
pessoa infectada com o VIH. 
 Retirar o pénis da vagina antes de ejacular (coito interrompido) elimina o risco de 
transmissão do VIH. 
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 Os contraceptivos orais (pílulas anticoncepcionais) previnem contra as infecções 
sexualmente transmissíveis, entre as quais o VIH/SIDA.  
 Se um indivíduo obtiver um resultado negativo no teste aos anticorpos contra o VIH, 
isso significa, necessariamente, que não está infectado pelo vírus. 
 Existem grandes probabilidades de contrair o VIH beijando alguém na boca que tem 
SIDA. 
 Existe um elevado risco do VIH ser disseminado através da partilha de um copo de 
água com alguém que tem SIDA. 
 O VIH pode ser disseminado se um homem tiver relações sexuais com uma mulher 
ou um homem infectado/a com o VIH. 
 Uma pessoa pode contrair o VIH enquanto se masturba. 
 Ter relações sexuais com mais do que um/a parceiro/a pode aumentar o risco de 
contrair o VIH. 
 Apenas uma pequena percentagem de pessoas infectadas com o VIH irá desenvolver 
SIDA. 
 Pode estar-se infectado com o VIH sem se estar doente com SIDA.  
 Um homem ou uma mulher que tenha relações sexuais com alguém que se injecte com 
drogas vê aumentadas as probabilidades de contrair o VIH. 
 Os jovens não estão expostos ao VIH, o vírus da SIDA. 
 Se for forte e saudável, não contrairei o VIH/SIDA. 
 O álcool e a marijuana são estimulantes sexuais. 
 
Versão Final 
Da recolha das dúvidas e opiniões dos alunos durante e após o preenchimento do 
questionário sobre os itens apresentados, das sugestões da nossa orientadora e de uma análise 
mais aprofundada ao conteúdo das afirmações, resultou a versão final do Inventário de 
Conhecimentos, o qual foi reduzido para 33 itens. Mais especificamente, removemos a maioria 
dos itens referentes ao domínio dos mitos, pois concluímos serem de reduzida importância 
para os objectivos do estudo; e os itens que se assemelhavam muito a nível de conteúdo, ou 
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Características Psicométricas do Teste de Conhecimentos 
 
Fidelidade e Validade 
O quadro 7 mostra a fidelidade avaliada através da análise da consistência interna de 
cada um dos itens com os restantes. Os valores encontrados – todos abaixo de 0,4 – revelam 
uma consistência interna fraca, segundo Pestana e Gageiro (2003). No entanto, em 63,6% dos 
casos, os valores descem quando os itens são excluídos. 
A verificação da validade dos itens foi feita através da observação da correlação de 
cada item com o teste total. Quase todos os coeficientes de correlação são inferiores a          
0,2 – sugerem baixas associações entre os itens (quadro 7). 
Estamos conscientes das limitações inerentes à adaptação de testes, limitações essas 
que, neste caso, são amplificadas pela liberdade que tomámos no sentido de construir um 
instrumento de avaliação de conhecimentos que cobrisse o máximo possível de questões 
relativas ao VIH/SIDA. Apesar disso, decidimos avançar para a exploração das características 
psicométricas do teste. 
 
Análise Factorial  
Como para se poder aplicar o modelo factorial deve existir correlação entre as 
variáveis, o facto dessas correlações, como vimos, se terem revelado baixas, leva a que seja 
muito pouco provável que partilhem factores comuns. Para confirmar esta expectativa, 
resolvemos proceder à análise factorial através do método de extracção dos componentes 
principais. Escolhemos dois factores antecipadamente: “Conhecimento Médico/Científico” e 
“Conhecimento de Comportamentos de Alto Risco e de Comportamentos Protectores” (dois dos factores 
criados por Reid e Koopman no teste original), após rotação varimax. Começámos por verificar 
que existia correlação entre as variáveis (Bartlett com sig = 0,000), sendo os resultados 
considerados de nível razoável (KMO = 0,665). No entanto, os alpha de Cronbach para os dois 
factores escolhidos revelaram-se muito baixos (α de Cronbach = 0,406; α de Cronbach = 0,311, 
respectivamente), explicando ambos os factores, em conjunto, apenas 15,5% da variância total.  
Perante estes valores, decidimos deixar cair a análise factorial, analisando cada 
uma das questões per se, o que, na nossa opinião, até se poderá revelar mais rico em 
termos de quantidade de informação recolhida sobre o que os adolescentes sabem 
relativamente ao VIH/SIDA. 
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Quadro 7: Estatística de homogeneidade dos itens e coeficientes de consistência interna (α de Cronbach) 
 
Item 
R de Pearson 
de cada um 
dos itens com 







1 0,071 0,272 
2 -0,123 0,296 
3 -0,105 0,297 
4 -0,108 0,350 
5 -0,123 0,324 
6 -0,069 0,291 
7 -0,014 0,286 
8 0,004 0,284 
9 0,048 0,277 
10 -0,156 0,298 
11 0,026 0,280 
12 -0,158 0,295 
13 0,197 0,239 
14 -0,007 0,290 
15 0,163 0,243 
16 0,162 0,244 
17 0,134 0,258 
18 0,197 0,252 
19 0,204 0,237 
20 0,136 0,258 
21 0,216 0,227 
22 0,109 0,260 
23 0,171 0,262 
24 0,125 0,254 
25 -0,105 0,299 
26 0,200 0,237 
27 0,104 0,266 
28 0,072 0,271 
29 0,079 0,271 
30 0,119 0,264 
31 0,112 0,259 
32 -0,119 0,322 
33 0,094 0,268 
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3.2. Inventário de Atitudes 
 
Descrição 
A Escala de Atitudes por nós utilizada é uma escala compósita, a qual foi construída 
sobre a base de diversos instrumentos de avaliação.  
Para começar, servimo-nos da “AIDS Attitude Scale” (Shrum, Turner e Bruce, 1998), e 
da “Alternate Forms of HIV Prevention Attitude Scale for Teeagers” (Torabi e Yarber, 1998). O 
objectivo principal da “AIDS Attitude Scale” é medir atitudes em relação à SIDA e a pessoas 
com SIDA ou infectadas com o VIH. A escala pode ser usada para discriminar pessoas que 
são mais e menos tolerantes em relação a pessoas infectadas com o VIH. As áreas cobertas 
pela “AIDS Attitude Scale” incluem medos relacionados com o contágio e os contactos casuais, 
questões morais, e tópicos relacionados com questões de assistência legal e social. Como o 
objectivo do nosso trabalho não é medir a maior ou menor tolerância a pessoas com SIDA e a 
pessoas infectadas com o VIH, seleccionámos apenas 2 itens desta escala que nos pareceram 
medir atitudes passíveis de aferir uma maior ou menor vulnerabilidade à infecção pelo VIH: 
 Posso discutir confortavelmente sobre SIDA com outras pessoas. 
 As pessoas não terão tanto medo da SIDA se souberem mais acerca dessa condição 
médica.  
 
Quanto à Escala “Alternate Forms of HIV Prevention Attitude Scale for Teenagers” (Torabi e 
Yarber, 1998), assenta na teoria de que as atitudes são melhor descritas como entidades 
multidimensionais, comportando as componentes cognitiva (crença), afectiva (sentimento), e 
conativa (intenção para agir) (Ajzen e Fishbein, 1980; Kothandapani, 1971; Ostrom, 1969; in 
Torabi e Yarber, 1998). Desta Escala seleccionámos os itens que nos pareceram mais 
adequados para cumprir os objectivos do nosso estudo. Eis os itens seleccionados: 
 Se fosse ter relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto),  
ser-me-ia insultuoso se o/a meu/minha parceiro insistisse no uso do preservativo. 
 Desagrada-me a ideia de limitar o sexo a um/a só parceiro/a para evitar ser 
infectado/a pelo VIH. 
 Desagradar-me-ia pedir a um/a possível parceiro/a sexual para fazer o teste aos 
anticorpos contra o VIH. 
 É importante falar com o/a parceiro/a sexual sobre a prevenção do VIH antes de se 
ter relações sexuais coitais. 
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 Pretendo não usar drogas para evitar ser infectado pelo VIH. 
 Usarei preservativo quando for ter relações sexuais coitais se não tiver a certeza se o/a 
meu/minha parceiro/a está infectado/a com o VIH. 
 
Outro instrumento de avaliação que contribuiu para a construção do nosso Inventário 
de Atitudes foi o “Assessment of Knowledge and Beliefs About HIV/AIDS Among Adolescents” 
(Koopman e Reid, 1998). Os itens seleccionados, que no questionário original avaliam crenças 
acerca da prevenção do VIH/SIDA, pareceram-nos adequados para avaliar atitudes, porque, 
tal como vimos em cima sobre a muldimensionalidade das atitudes, apontam no sentido de 
uma intencionalidade para agir de determinada forma, podendo sugerir, em função do sentido 
da intenção, uma maior ou menor vulnerabilidade à infecção pelo VIH. Os itens seleccionados 
foram os seguintes: 
 Sentir-me-ia desconfortável a comprar preservativos. 
 Sentir-me-ia muito embaraçado/a trazendo um preservativo comigo, mesmo que o 
trouxesse escondido. 
 Não fico chateado se outros troçarem de mim por acreditar no sexo seguro. 
 Se o/a meu/minha parceiro não quiser usar (ou não me deixar usar) preservativo, eu 
não tenho relações sexuais. 
 Farei sexo seguro mesmo que os outros se riam de mim por causa disso. 
 A SIDA é uma doença assustadora que eu levo muito a sério. 
 Pedir para usar preservativo pode fazer com que o/a meu/minha parceiro/a não 
queira fazer sexo comigo.  
 Pretendo ser muito cuidadoso em relação às pessoas com quem vou ter sexo. 
 O/A meu/minha parceiro/a saberá que eu me preocupo realmente com ele/a se lhe 
pedir para usar preservativo. 
 Se eu fosse ter sexo com alguém e me gozassem por eu querer ter sexo seguro, eu 
provavelmente cederia.  
 Ainda estou a tempo de me proteger contra a SIDA. 
 Usar preservativo poderá representar para mim um retrocesso a nível sexual. 
 Antes de decidir ter relações sexuais coitais, certificar-me-ei se temos um preservativo. 
 Pedir para usar um preservativo pode parecer que eu não confio no/a meu/minha 
parceiro/a. 
 Trazer preservativos comigo diariamente é um hábito que posso manter.  
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 Não me preocupo com a prevenção de uma gravidez quando tenho relações sexuais 
coitais com um/a parceiro/a do sexo oposto. 
 No futuro, sempre que tiver relações sexuais coitais com um/a parceiro/a do sexo 
oposto, pretendo certificar-me que estamos a usar anticoncepcionais.  
 Se eu quiser ter relações sexuais coitais com um/a parceiro/a do sexo oposto, e não 
houver protecção, eu avançarei e terei relações sexuais de qualquer forma.  
 
Introduzimos, por fim, outros itens por nós elaborado, fruto da leitura de vários 
documentos sobre VIH/SIDA, que nos pareceram adequados aos objectivos definidos para o 
nosso estudo:  
 Se julgasse que estava infectado com o VIH/SIDA, iria fazer o teste para confirmar tal 
suposição.  
 Se me tivesse sido diagnosticada uma infecção sexualmente transmissível (IST.), 
informaria de imediato o/a meu/minha parceiro/a.  
 Se um/a colega/a estivesse infectado com o VIH/SIDA, teria em mim um/a 
amigo/a. 
 Ter muitos parceiros sexuais é o objectivo de qualquer adolescente.  
 A educação sexual nas escolas deve defender, fundamentalmente, a abstinência sexual. 
 
Versão Final 
Da recolha das dúvidas e opiniões dos alunos durante e após o preenchimento do 
questionário sobre os itens apresentados, das sugestões da nossa orientadora e de uma análise 
mais aprofundada ao conteúdo das afirmações, resultou a versão final da Escala de Atitudes, a 
qual foi reduzida de 61 para 25 itens. Mais especificamente, removemos as afirmações de 
domínios nos quais havia demasiados itens; e itens que se afiguravam muito semelhantes no 
seu conteúdo.  
 
Características Psicométricas do Inventário de Atitudes 
 
Análise Factorial 
A melhor estrutura para representar os itens incluídos na versão final do Inventário de 
Atitudes foi uma solução de três factores, escolhidos antecipadamente, após rotação varimax. 
Começámos por verificar que existia correlação entre as variáveis (Bartlett com sig = 0,000), 
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sendo os resultados obtidos considerados de bom nível (KMO = 0,865). Conforme o quadro 
8, as 25 variáveis iniciais são explicadas em 38,3 % pelos 3 factores comuns, obtidos pelo 
método dos componentes principais, através de uma rotação ortogonal que convergiu em 
cinco iterações. Cinco itens foram deixados cair da medida original devido à sua incapacidade 
para “pesar” em qualquer um destes três factores. A medida resultante inclui 20 itens. Os 
coeficientes de consistência interna (alpha de Cronbach) foram estimados para cada um dos 
factores que resultaram da rotação varimax. Ainda no quadro 8, assinalamos, destacando a mais 
escuro, os itens com saturações superiores a 0,45 que pesaram para os três factores, os quais 
designámos por: 
 Factor 1:“percepção de risco” – comporta atitudes de preocupação com a prática 
de sexo seguro; cuidado na escolha dos/as parceiros/as sexuais; certificação da 
existência de preservativos ou de outros meios preventivos antes de se decidir 
avançar para o envolvimento em relações sexuais coitais; valorização da 
comunicação entre os parceiros sobre prevenção de riscos antes do envolvimento 
em relações sexuais coitais; intenção de evitamento do consumo de drogas como 
forma de prevenir a exposição ao VIH; e vontade de recorrer ao teste aos 
anticorpos contra o VIH no caso de suspeita de infecção. 
 Factor 2: “assertividade relacionada com questões sexuais” – comporta 
atitudes de resistência a pressões para o envolvimento em relações sexuais 
desprotegidas; atitudes relativas à associação entre uso do preservativo e falta de 
confiança no/a parceiro/a; atitudes de mobilização de meios protectores para 
evitar efeitos indesejados decorrentes da actividade sexual; atitudes de aceitação 
que o outro diga não a uma relação sexual desprotegida; atitudes de segurança, no 
sentido de só avançar para o sexo quando estiverem reunidas condições que não 
exponham ao contacto com o VIH 
 Factor 3: “assertividade relacionada com o uso do preservativo” – comporta 
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1 2 3 
8. Pretendo ser muito cuidadoso em relação às pessoas com quem vou ter sexo. 0,727 -0,121 0,007 
6. A SIDA é uma doença assustadora que eu levo muito a sério. 0,621 -0,149 -0,021 
13. Antes de decidir ter relações sexuais coitais, certificar-me-ei se temos um 
preservativo. 
0,617 -0,292 0,004 
24. Usarei preservativos quando for ter relações sexuais coitais (penetração do pénis 
na vagina e/ou no recto) se não tiver a certeza se o/a meu/minha parceiro/a está 
infectado/a com o VIH. 
0,612 -0,066 -0,100 
25. Se julgasse que estava infectado/a com o VIH, iria fazer o teste para confirmar 
tal suspeita. 
0,600 -0,118 -0,042 
22. É importante falar-se com o/a parceiro/a sexual sobre a prevenção do VIH 
antes de se ter relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto). 
0,578 -0,148 0,002 
5. Farei sexo seguro mesmo que os outros se riam de mim por causa disso. 0,577 -0,242 0,022 
17. No futuro, sempre que tiver relações sexuais coitais com um/a parceiro/a do 
sexo oposto, pretendo certificar-me que estamos a usar anticoncepcionais. 
0,576 -0,203 0,114 
11. Ainda estou a tempo de me proteger contra a SIDA. 0,573 -0,137 0,007 
9. O/A meu/minha parceiro/a saberá que eu me preocupo realmente com ele/a se 
lhe pedir para usar preservativo. 
0,561 -0,097 -0,149 
23. Pretendo não usar drogas para evitar ser infectado pelo VIH. 0,523 0,040 0,013 
4. Se o/a meu/minha parceiro não quiser usar (ou não me deixar usar) 
preservativo, eu não tenho relações sexuais. 
0,419 -0,196 0,203 
14. Pedir para usar um preservativo pode parecer que eu não confio no/a 
meu/minha parceiro/a. 
-0,151 0,610 -0,053 
12. Para mim, usar preservativo poderá representar um retrocesso a nível sexual. -0,082 0,605 0,064 
19. Se fosse ter relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto),    
ser-me-ia insultuoso se o/a meu/minha parceiro/a insistisse no uso de preservativo. 
-0,242 0,548 0,070 
18. Se eu quiser ter relações sexuais coitais com um/a parceiro/a do sexo oposto, e 
não houver protecção, eu avançarei e terei relações sexuais de qualquer forma. 
-0,396 0,534 -0,154 
10. Se eu fosse ter sexo com alguém e me gozassem por eu querer ter sexo seguro, eu 
provavelmente cederia. 
-0,301 0,532 0,140 
16. Não me preocupo com a prevenção de uma gravidez quando tenho relações 
sexuais coitais com um/a parceiro/a do sexo oposto. 
-0,372 0,470 -0,033 
7. Pedir para usar preservativo pode fazer com que o/a meu/minha parceiro/a não 
queira fazer sexo comigo. 
-0,114 0,428 0,232 
21. Desagradar-me-ia pedir a um/a possível parceiro/a sexual para fazer o teste 
aos anticorpos contra o VIH. 
0,032 0,421 0,072 
20. Desagrada-me a ideia de limitar o sexo a um/a só parceiro/a para evitar ser 
infectado/a pelo VIH. 
0,001 0,399 -0,208 
3. Não fico chateado se outros troçarem de mim por acreditar no sexo seguro. 0,295 -0,378 0,095 
2. Sentir-me-ia muito embaraçado trazendo um preservativo comigo, mesmo que o 
trouxesse escondido. 
0,015 0,226 0,801 
1. Sentir-me-ia desconfortável a comprar preservativos. 0,214 0,042 0,753 
15. Trazer preservativos comigo diariamente é um hábito que posso manter. 0,277 0,143 -0,622 
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 Apresentamos, a seguir, um quadro que resume os resultados da análise em 
componentes principais do Inventário de Atitudes: 
 
Quadro 9: Resumo dos resultados da análise em componentes principais do Inventário de Atitudes 
Factor 
Itens com Maior Peso 
no Factor 
M α de Cronbach 
F1: Percepção de Risco 
5, 6, 8, 9, 11, 13, 17, 22, 
23, 24, 25 
4,57 0,826 
F2: Assertividade Relacionada com 
Questões Sexuais 
10, 12, 14, 16, 18, 19  1,63 0,705 
F3: Assertividade Relacionada com o 
Uso do Preservativo 
1, 2, 15 4,08 0,364 
Estatísticas Relativas à Análise Factorial 
Percentagem Total da Variância Explicada Pelos 3 Factores: 38,265% 
KMO = 0,865 
Teste de Esfericidade de Bartlett = 0,000 
 
 Apesar do Factor 3 apresentar uma baixa consistência interna, medida através do alpha 
de Cronbach, decidimos mantê-lo porque engloba questões muito específicas que versam sobre 
atitudes de assertividade relacionadas com o uso preservativo.  
 
 Fidelidade Para Cada Um dos Três Factores e Validade dos Itens 
 O quadro 10 mostra a fidelidade avaliada através da análise da consistência interna, 
tanto para a globalidade dos itens de cada um dos factores como para o conjunto do factor 
após irem sendo excluídos cada item, um a um.  
 Os valores encontrados, para o factor 1, são, de acordo com Pestana e Gageiro (2003), 
considerados bons (de 0,80 a 0,83 para os itens e 0,83 para o total do factor). Verifica-se, 
ainda, que 10 dos 11 itens que constituem o factor 1 fazem descer os valores quando são 
excluídos, o que significa que quando estão presentes melhoram a homogeneidade do factor. 
 Quanto ao factor 2, os valores encontrados são razoáveis, uma vez que o factor é 
constituído por um número diminuto de itens (Hill e Hill, 2000) (de 0,64 a 0,69 para os itens, e 
0,71 para o total do factor). Verifica-se, ainda, que todos os itens que constituem o factor 2 
fazem descer os valores quando são excluídos, o que significa que quando estão presentes 
melhoram a homogeneidade do factor. 
 Finalmente, em relação ao factor 3, os valores encontrados são muito baixos, mas 
decidimos manter o factor pelas razões aduzidas em cima. 
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 A inspecção da validade dos itens foi realizada através da verificação da correlação dos 
itens entre si. 
 No quadro 10, podemos observar que, quanto ao factor 1, os R de 10 dos 11 itens 
com os restantes variam entre 0,49 e 0,62, o que significa que existe uma associação moderada; 
quanto ao factor 2, o R de 4 dos 6 itens é igual ou superior a 0,4, o que significa que a maioria 
dos itens apresentam uma associação moderada entre si; o factor 3 apresenta itens com um R 
baixo, significando que existe uma fraca associação entre si. 
 
Quadro 10: R de Pearson de cada um dos itens com os restantes e coeficientes de consistência interna (α de 
Cronbach) dos três factores do Inventário de Atitudes 
 
 Itens 
R de Pearson 
de cada um 
dos itens com 
os restantes 
α de Cronbach 
quando o item 
é excluído 
Factor 1 5 0,515 0,810 
 
6 0,543 0,810 
8 0,620 0,800 
9 0,458 0,815 
11 0,467 0,814 
13 0,543 0,807 
17 0,501 0,811 
22 0,487 0,812 
23 0,384 0,827 
24 0,517 0,809 
25 0,514 0,810 
α de Cronbach    0,826 
    
Factor 2 10 0,445 0,666 
 
12 0,371 0,690 
14 0,419 0,673 
16 0,441 0,665 
18 0,525 0,642 
19 0,454 0,660 
α de Cronbach    0,705 
    
Factor 3 1 0,090 0,306 
 
2 0,125 0,137 
15 0,045 0,460 
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3.3. Inventário de Comportamentos 
 
O Inventário de Comportamentos por nós elaborado baseia-se no “Behavior Inventory” 
(Kirby, 1998). O inventário original é composto por quatro secções: a primeira avalia quantas 
vezes se fazem determinadas coisas; a segunda pretende aferir o grau de conforto que se sente 
a fazer determinadas coisas; a terceira pergunta se o respondente já teve relações sexuais; e, 
por fim, a quarta secção objectiva saber o número de vezes que, no último mês, se fizeram 
determinadas coisas. As escalas insertas neste inventário são as seguintes: aptidões sociais de 
tomada de decisão; aptidões comunicacionais; aptidões de tomada de decisão a nível sexual; 
aptidões de assertividade; aptidões de assertividade a nível da contracepção; conforto a falar 
com os pais sobre sexo e contracepção; conforto no envolvimento em actividades sociais; 
conforto na expressão de preocupação e carinho; conforto a falar com amigos, namorado/a, e 
pais acerca de sexo; conforto a falar com amigos, namorado/a, e pais acerca de contracepção; 
conforto em ser sexualmente assertivo (dizer “não”); conforto na sua vida sexual, 
independentemente da sua natureza; conforto no uso de métodos contraceptivos. 
O nosso Inventário foi reduzido àquilo que, na nossa apreciação, é o mais importante 
para cumprir os objectivos do nosso estudo, pelo que seleccionámos apenas 10 questões do 
Behavior Inventory. Um dos itens foi adaptado: no original, a questão é a seguinte: “Se tiveres 
relações sexuais com o/a teu/tua namorado/a, com que frequência é que consegues falar com ela/e sobre 
contracepção?”. Resolvemos substituir “contracepção” por “prevenção da SIDA e de outras Infecções 
Sexualmente Transmissíveis”. Os itens números 1 e 2 foram por nós elaborados, no sentido de 
perceber a frequência com que os jovens fazem uso do preservativo nas suas relações sexuais 
coitais, bem como a frequência com que o usam quando têm relações sexuais com um/a 
novo/a parceiro. Os itens 11 e 12, que pretendem avaliar a frequência com que os 
adolescentes recorrem ao sexo pago e, se o fazem, com que frequência usam preservativo, 
foram por nós elaborados depois de termos analisado o estudo “Percepções de risco em 
relação ao VIH/SIDA, atitudes e comportamento sexual em Portugal” (Amaro et al., 2004), o 
qual sugere, como vimos no enquadramento teórico, que cerca de 40% dos portugueses 
recorrem regularmente ao sexo pago, 60% dos quais sem usar preservativo.  
A segunda parte do nosso Inventário de Comportamentos corresponde à terceira parte 
do Behavior Inventory. Acrescentámos, no entanto, mais uma questão: “Número de parceiros/as 
sexuais nos últimos 12 meses”, uma vez que a variável “número de parceiros sexuais” é uma 
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A principal alteração da versão inicial do inventário para a versão definitiva prendeu-se 
com a última questão – “Número de parceiros/as sexuais nos últimos 12 meses”. Tal foi justificado 
por termos verificado que a resposta de alguns alunos a essa questão entrava em contradição 
com a resposta à questão “Já tiveste relações sexuais coitais (com penetração do pénis na vagina e/ou no 
recto)?”. Esse facto demonstrou que a questão 15 encerrava alguma ambiguidade, sugerindo 
que vários alunos tiveram um entendimento lato da expressão “parceiros/as sexuais”, 
incluindo nela namorados/as com quem ainda não tinham tido relações sexuais coitais. 




No caso do Inventário de Comportamentos, utilizou-se igualmente o método de 
extracção de factores designado por componentes principais. O método de rotação escolhido 
foi o varimax, depois de termos verificado que existia correlação entre as variáveis (Bartlett com 
sig = 0,000), sendo os resultados obtidos considerados de nível bom (KMO = 0,806). 
 Apenas os 10 primeiros itens da primeira parte do Inventário foram sujeitos a esta 
estatística. Da primeira parte, deixámos de lado as questões relacionadas com a frequência de 
sexo com prostitutas, que serão analisadas isoladamente.  
Definimos antecipadamente dois factores, nos quais incluímos os itens com saturações 
de magnitude superior a 0,43:  
 Factor 1: aptidões de assertividade relacionadas com questões             
sexuais – inclui a frequência com que se exibem determinados comportamentos: 
usar preservativo quando se praticam relações sexuais coitais; usar preservativo 
quando se praticam relações sexuais coitais com um/a novo/a parceiro/a; resistir a 
pressões para o envolvimento em relações sexuais não desejadas; ser eficaz a pôr 
cobro a situações de pressão para o envolvimento em relações sexuais não 
desejadas; comunicar sobre VIH/SIDA e outras IST’s com o/a parceiro/a com 
que se tem relações sexuais 
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 Factor 2: aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais – inclui a 
frequência com que se exibem determinados comportamentos: pensar seriamente 
nas consequências aquando de uma tomada de decisão relacionada com o 
comportamento sexual; assumir responsabilidades pelas consequências aquando de 
uma tomada de decisão relacionada com o comportamento sexual; recolher o 
máximo de informação possível sobre sexualidade antes de uma tomada de decisão 
relacionada com o comportamento sexual; discutir com os outros sobre uma 
tomada de decisão relacionada com o comportamento sexual. 
 
Quadro 11: Análise factorial do Inventário de Comportamentos pelo método de extracção de componentes 





1. Quando praticas relações sexuais coitais (com penetração do pénis na vagina e/ou no recto), 
com que frequência é que usas preservativo? 
0,827 -0,009 
2. Se praticas relações sexuais coitais (com penetração do pénis na vagina e/ou no recto) com 
um/a novo/a parceiro/a, com que frequência é que usas preservativo? 
0,824 0,032 
10. Se tiveres relações sexuais com o/a teu/tua namorado/a, com que frequência é que 
consegues falar com ele/a sobre prevenção da SIDA e de outras Doenças Sexualmente 
Transmissíveis? 
0,625 0,325 
8. Se um/a rapaz/rapariga te pressionar para um envolvimento sexual, sendo isso algo que 
tu não desejas fazer, com que frequência é que dizes “não”? 
0,575 0,375 
9. Se um/a rapaz/rapariga te pressionar para um envolvimento sexual, sendo isso algo que 
tu não desejas fazer, com que frequência é que és bem sucedido/a a pôr cobro a tal situação? 
0,503 0,408 
6. Quando tens de tomar uma decisão acerca do teu comportamento sexual, com que 
frequência é que, em primeiro lugar, recolhes o máximo de informação possível? 
0,163 0,773 
7. Quando tens de tomar uma decisão acerca do teu comportamento sexual, com que 
frequência é que discutes sobre isso com outras pessoas? 
0,105 0,725 
5. Quando tens de tomar uma decisão acerca do teu comportamento sexual, com que 
frequência é que assumes a responsabilidade pelas consequências? 
0,015 0,680 
4. Quando tens de tomar uma decisão acerca do teu comportamento sexual, com que 
frequência é que pensas seriamente nas consequências de cada uma das alternativas em jogo? 
0,425 0,564 
3. Quando te sentes sexualmente excitado/a, com que frequência é que perdes o controlo sobre 
o que está a acontecer? 
0,310 0,431 
Variância Explicada (Σ = 51,557) 38,094 13,463 
 
 
Fidelidade Para Cada Um dos Dois Factores e Validade dos Itens 
O quadro 12 mostra a fidelidade avaliada através da consistência interna, tanto para a 
globalidade dos itens de cada um dos factores como para o conjunto do factor após irem 
sendo excluídos cada item, um a um. 
 Os valores encontrados, para o factor 1, são considerados razoáveis (de 0,68 a 0,71 
para os itens e 0,75 para o total do factor). Verifica-se, ainda, que todos os itens que 
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constituem o factor 1 fazem descer os valores quando são excluídos, o que significa que a sua 
presença aumenta a homogeneidade do factor. 
 Quanto ao factor 2, os valores encontrados revelam que os itens, quando são 
excluídos, fazem descer a consistência interna total do factor, que é razoável, para valores que 
revelam fraca consistência interna. 
 A inspecção da validade dos itens foi realizada através da verificação da correlação de 
cada item com os restantes. No quadro 12, podemos observar que, quanto ao factor 1, os R se 
situam entre 0,49 e 0,57, o que significa que existe uma associação moderada entre os itens. 
 Quanto ao factor 2, os R situam-se entre 0,43 e 0,63, o que significa, igualmente, que 
existe uma correlação moderada entre os itens. 
 
Quadro 12: R de Pearson de cada um dos itens com os restantes e α de Cronbach quando o item é excluído, para 
os dois factores do Inventário de Comportamentos 
 
 Itens 
R de Pearson 
de cada um 
dos itens com 
os restantes 
α de Cronbach 
quando o item 
é excluído 
Factor 1 1 0,478 0,714 
 
2 0,543 0,707 
8 0,574 0,676 
9 0,519 0,699 
10 0,510 0,703 
α de Cronbach   0,745 
    
Factor 2 4 0,462 0,673 
 
5 0,433 0,692 
6 0,633 0,561 
7 0,497 0,658 
α de Cronbach   0,714 
 
 
 O quadro seguinte resume os resultados da análise em componentes principais do 
Inventário de Comportamentos: 
Quadro 13: Resumo dos resultados da análise em componentes principais do Inventário de Comportamentos 
Factor 
Itens com Maior 
Saturação no Factor 
M α de Cronbach 
F1: Aptidões de Assertividade 
Relacionada com Questões Sexuais 
1, 2, 8, 9, 10 5,091 0,745 
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Itens com Maior 
Saturação no Factor 
M α de Cronbach 
F2: Aptidões de Tomada de 
Decisão Sobre Questões Sexuais 
4, 5, 6, 7 4,217 0,714 
Estatísticas Relativas à Análise Factorial 
Percentagem Total da Variância Explicada Pelos Factores: 51,6% 
KMO = 0,806 
Teste da Esfericidade de Bartlett = 0,000 
 
 
4.         VARIÁVEIS 
 
4.1. Variáveis Sócio-demográficas 
 
Escola: Escola que o aluno frequenta. 
 
Idade: Idade do aluno. 
 
Sexo: Masculino ou Feminino. 
 
Ano de Escolaridade: Identificação do ano de escolaridade que o aluno frequenta. 
No caso, 10º ou 11º ano de escolaridade. 
 
Curso: Curso do ensino secundário frequentado. 
 
Profissão do pai e profissão da mãe: Questões abertas sobre as profissões de ambos 
os progenitores. As profissões, segundo o Instituto Nacional de Estatística, 
categorizam-se em nove grupos: 
Grupo 1: Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros 
Superiores de Empresa. 
Grupo 2: Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas. 
Grupo 3: Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio. 
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Grupo 4: Pessoal Administrativo e Similares. 
Grupo 5: Pessoal dos Serviços e Vendedores. 
Grupo 6: Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas. 
Grupo 7: Operários, Artífices e Trabalhadores Similares. 
Grupo 8: Operadores de Instalações e Máquinas de Trabalhadores da Montagem. 
Grupo 9: Trabalhadores Não Qualificados. 
  
4.2. Conhecimento de Alguém Próximo Infectado com o VIH. 
 
Item de resposta dicotómica: Sim ou Não. 
 
4.3. Teste de Conhecimentos 
 
O Teste de Conhecimentos é constituído por 33 itens, de resposta fechada dicotómica: 
Verdadeiro ou Falso. 
 
4.4. Inventário de Atitudes 
 
O Inventário de Atitudes é constituído por 25 itens, todos eles a serem respondidos 
numa escala de cinco pontos:  
1 – se discorda totalmente com a afirmação; 
2 – se discorda um pouco com a afirmação; 
3 – se nem concorda nem discorda com a informação;  
4 – se concorda um pouco com a informação;  
5 – se concorda totalmente com a afirmação. 
 
4.5. Inventário de Comportamentos 
 
O Inventário de Comportamentos está dividido em duas partes e compreende mais do 
que um tipo de resposta. Na primeira parte, constituída por 12 itens, as questões são 
fechadas com seis respostas alternativas:  
 João Carlos Fernandes Lopes | Sexualidade dos Adolescentes e VIH/SIDA: Conhecer Para Educar 112 
 
1 – se o faz quase nunca, o que significa cerca de 5% das vezes; 
2 – se o faz às vezes, o que significa cerca de 25% das vezes;  
3 – se o faz metade das vezes, o que significa cerca de 50% das vezes;  
4 – se o faz habitualmente, o que significa cerca de 75% das vezes;  
NSA – quando a questão não se lhe aplica.  
 
Ainda na primeira parte, a resposta à questão 11 (“Tenho relações sexuais com 
prostitutos/as”) condiciona a resposta à questão 12 (“Quando tenho relações sexuais com 
prostitutos/as, uso preservativo”) – o aluno só responderá a esta última se não tiver 
assinalado NSA (Não se aplica a ti) na questão 11. 
Na segunda parte, os dois primeiros itens são de resposta fechada dicotómica: Sim ou 
Não. No último item, o aluno deverá assinalar o número de parceiros/as sexuais (com 
quem praticaram coito) nos últimos 12 meses: 0; 1; 2; 3; + de 3. 
 
5.         CONTEXTO E PROCEDIMENTOS DA RECOLHA DOS DADOS 
 
 A selecção das escolas obedeceu a razões de economia e ao facto de, na maioria dessas 
escolas, existirem colegas psicólogos que nos poderiam ajudar intercedendo junto dos 
Conselhos Executivos e/ou dos Conselhos Pedagógicos no sentido de autorizarem a 
passagem dos instrumentos de avaliação aos seus alunos. 
 Dado que o preenchimento dos questionários foi agendado para o mês de Abril, no 
começo do 3º período, resolvemos excluir, desde logo, os alunos do 12º ano, decisão apoiada 
no facto de ser um ano de escolaridade sujeito a exames nacionais, bem como ao início 
excepcionalmente tardio do ano lectivo 2004/05. Nestas circunstâncias, evitámos criar mais 
transtornos às escolas no cumprimento dos programas das disciplinas do 12º ano de 
escolaridade. 
 A nossa amostra centrou-se, assim, exclusivamente em turmas dos 10º e 11º anos de 
escolaridade. O número de turmas de cada um dos anos de escolaridade foi seleccionado 
aleatoriamente, através do método da “urna de Bernoulli”. No quadro 14, apresentamos as 
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(n.º de turmas) 
11º ANO 
(n.º de turmas) 
Escola Secundária/3 de Castro Daire (distrito de Viseu) 3 1 
Escola Secundária Emídio Navarro (distrito de Viseu) 2 2 
Escola Secundária de Viriato (distrito de Viseu) 2 1 
Escola Secundária Rosa Viterbo – Sátão (distrito de Viseu) 1 2 
Escola Secundária de S. Pedro do Sul (distrito de Viseu) 0 3 
Escola Secundária Dr. João Lopes de Morais – Mortágua (distrito de Viseu) 1 2 
Escola Secundária de Albergaria-a-Velha (distrito de Aveiro) 2 1 
Escola Secundária José Estêvão (distrito de Aveiro) 1 2 
Escola Secundária de Seia (distrito da Guarda) 2 1 
Escola Secundária Afonso de Albuquerque (distrito da Guarda) 2 1 
TOTAL 16 16 
 
Nem todas as escolas seleccionadas responderam favoravelmente à nossa solicitação. 
Segue-se a lista das escolas que autorizaram a passagem dos instrumentos de avaliação, bem 
como o número de turmas que cada uma disponibilizou para essa passagem: 
 
Quadro 15: Escolas e respectivo número de turmas constituintes da amostra final 
ESCOLA 
10º ANO 
(n.º de turmas) 
11º ANO 
(n.º de turmas) 
Escola Secundária/3 de Castro Daire (distrito de Viseu) 3 1 
Escola Secundária Emídio Navarro (distrito de Viseu) 2 2 
Escola Secundária de Viriato (distrito de Viseu) 2 1 
Escola Secundária Rosa Viterbo – Sátão (distrito de Viseu) 1 2 
Escola Secundária de S. Pedro do Sul (distrito de Viseu) 0 3 
Escola Secundária Dr. João Lopes de Morais – Mortágua (distrito de Viseu) 1 2 
Escola Secundária de Albergaria-a-Velha (distrito de Aveiro) 2 1 
Escola Secundária de Seia (distrito da Guarda) 2 1 
TOTAL 13 13 
 
Exceptuando as Escolas Secundárias Dr. João Lopes de Morais, de Mortágua, e de              
Albergaria-a-Velha, em todas as outras assumimos a responsabilidade pela ida às turmas 
proceder à passagem dos instrumentos de avaliação. Começámos todas as sessões por garantir 
o anonimato das respostas, dado o carácter sensível de algumas questões, enfatizando sempre 
o carácter voluntário da participação dos alunos no estudo. Lemos, a seguir, as instruções 
gerais do instrumento de avaliação e as instruções específicas de cada um dos três 
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questionários que o constituíam, as quais suscitaram poucas dúvidas nos alunos. Cada sessão 
de preenchimento do instrumento de avaliação demorou, em média, 25 minutos. 
Nas duas escolas em que não nos foi possível orientar o preenchimento do 
instrumento de avaliação, reunimos com os Conselhos Executivos no sentido de elucidá-los 
sobre as regras a observar antes, durante e depois do preenchimento do instrumento de 
avaliação. Quando fomos recolher os instrumentos de avaliação já preenchidos, o feedback que 
recebemos da parte dos órgãos de gestão dessas escolas deixou-nos bastante satisfeitos, não 
tendo reportado qualquer problema em todo o processo de preenchimento. 
 
 
6.         ANÁLISE DOS DADOS 
 
6.1. Análise Estatística dos Resultados 
 
Para proceder ao tratamento dos dados, utilizámos o programa estatístico informático 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) – versão 13.0 para Windows. Recorremos a técnicas 
de estatística descritiva: frequências (absolutas e relativas), medidas de tendência central 
(médias aritméticas), medidas de dispersão e variabilidade (desvio padrão, mínimos e 
máximos); e técnicas de estatística inferencial: testes paramétricos (testes t de Student e 
ANOVA, para grupos independentes); e testes não paramétricos (Qui-quadrado). 
No sentido de verificarmos se os itens do Teste de Conhecimentos e os factores dos 
Inventários de Atitudes e de Comportamentos se relacionam com os grupos profissionais do 
pai e da mãe, procedemos à redução dos dez grupos profissionais, estabelecidos pelo Instituto 
Nacional de Estatística, em três categorias: categoria 1, correspondente aos grupos 
profissionais mais qualificados, engloba dois grupos (quadros superiores da administração 
pública, dirigentes e quadros superiores de empresas; especialistas das profissões intelectuais e 
científicas); categoria 2, correspondente aos grupos profissionais menos qualificados, engloba 
três grupos (operários, artífices e trabalhadores similares; operadores de instalações e máquinas 
e trabalhadores de montagem; trabalhadores não qualificados); categoria 3, correspondente ao 
grupo dos reformados, emigrantes e desempregados. 
Para verificarmos se os itens do Teste de Conhecimentos e os factores dos Inventários 
de Atitudes e de Comportamentos se relacionam com os cursos frequentados pelos alunos, 
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categorizámos os cursos do secundário em: 1 – científico-naturais; 2 – outros;                         
3 – humanidades. 
Em todas as provas estatísticas, fizemos uso dos seguintes níveis de significância: 
 
p > 0,05 – a diferença não é significativa 
p ≤ 0,05 – a diferença é significativa 
p > 0,01 – a diferença não é significativa; 









































 APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
1.         CARACTERÍSTICAS ESCOLARES 
 
1.1. Ano de Escolaridade 
 
 Tal como o quadro 16 ilustra, os 10º e 11º anos de escolaridade estão representados na 
amostra em praticamente a mesma proporção. 
 




10º Ano 248 50,2 
11º Ano 246 49,8 
Total 494 100,0 
 
1.2. Curso Frequentado 
 
 O curso de Científico-Naturais/Ciências e Tecnologias surge como o mais 
frequentado entre os estudantes que constituem a amostra (cerca de 60%). Esta percentagem 
traduz mais ou menos a realidade do que se passa no nosso ensino secundário – a maioria dos 
alunos frequenta o curso de Científico-Naturais/Ciências e Tecnologias. 
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2.         CATEGORIA PROFISSIONAL DOS PAIS 
 
2.1. Profissão do Pai 
 
Como vemos no quadro seguinte, os pais pertencentes ao grupo profissional dos 
operários, artífices e trabalhadores similares são o mais representado na amostra (21,9%). O outro 
grupo profissional que ultrapassa os 10% de representatividade é o do pessoal dos serviços e 
vendedores (15,6%). 
  
Quadro 17: Distribuição dos alunos por profissão do pai 
 Grupo Profissonal N % 
 
 
Quad. Sup. Adm. Públ., 
Dirig., e Quad. Sup. de 
Empr. 
49 9,9 
Especial. das Prof. Intelect. 
e Cient. 
44 8,9 
Técnic. e Prof. de Nível 
Interm. 
38 7,7 
Pessoal Admin. e Similares 11 2,2 
Pessoal dos Serv. e Vend. 77 15,6 
Agric. e Trab. Qualif. da 
Agric. e Pescas 
9 1,8 
Operários, Artíf. e Trabal. 
Similares 
108 21,9 
Operad. de Instal. e 






Reformados, Emigrantes e 
Desempregados 
44 8,9 
Difícil Categorização 11 2,2 
Total 460 93,1 
Não Resposta  34 6,9 
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2.2. Profissão da Mãe 
 
Quanto às mães dos respondentes, a maioria faz parte dos trabalhadores não qualificados 
(40,1%). Em segundo lugar, mas a uma grande distância, surge o grupo profissional do pessoal 
dos serviços e vendedores (18,6%). Todos os outros grupos profissionais situam-se abaixo dos 10%. 
(quadro 18). 
 
Quadro 18: Distribuição dos alunos por profissão da mãe 




Quad. Sup. Adm. Públ., 
Dirig., e Quad. Sup. de 
Empr. 
9 1,8 
Especial. das Prof. Intelect. 
e Cient. 
46 9,3 
Técnic. e Prof. de Nível 
Interm. 
21 4,3 
Pessoal Admin. e Similares 21 4,3 
Pessoal dos Serv. e Vend. 92 18,6 
Agric. e Trab. Qualif. da 
Agric. e Pescas 
1 0,2 
Operários, Artíf. e Trabal. 
Similares 
39 7,9 
Operad. de Instal. e 






Reformados, Emigrantes e 
Desempregados 
22 4,5 
Difícil Categorização 26 5,3 
Total 476 96,4 
Não Resposta  18 3,6 
Total 494 100,0 
 
 
3.         CONHECIMENTO DE ALGUÉM INFECTADO COM O VIH 
 
Conforme mostra o quadro 19, apenas 3,2% dos respondentes afirmam conhecer 
alguém infectado com o VIH. 
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Alguém com o VIH 
N % 
 
Sim 16 3,2 
Não 477 96,6 
Total 493 99,8 
Não resposta  1 0,2 
Total 494 100,0 
 
 
4.         CONHECIMENTOS 
 
Vamos, agora, apresentar os resultados, em termos de frequências absolutas e relativas, 
referentes a cada um dos itens que constituem o Teste de Conhecimentos. Logo a seguir, 
apresentamos os resultados da análise da relação de um conjunto de itens com o sexo dos 
sujeitos, o grupo profissional do pai e o grupo profissional da mãe. 
 
4.1. Frequências absolutas e relativas das respostas aos itens 
 
 Item 1: 
A maioria das pessoas que desenvolve SIDA pode, eventualmente, curar-se. 
Tal como expressa o quadro 20, a maioria dos respondentes (87,2%) considera a 
afirmação falsa. 
  
Quadro 20: Frequências absolutas e relativas das respostas ao item 1 do Teste de Conhecimentos 
 N % 
 
Verdadeira 62 12,6 
Falsa 431 87,2 
Total 493 99,8 
Não resposta  1 0,2 
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 Item 2: 
Um bebé nascido de uma mãe portadora do VIH pode contrair o VIH. 
 Quase todos os alunos (96%) indicaram que a mãe pode transmitir o VIH ao seu bebé 
(quadro 21). 
  
Quadro 21: Frequências absolutas e relativas das respostas ao item 2 do Teste de Conhecimentos 
 N % 
Verdadeira 474 96,0 
Falsa 20 4,0 
Total 494 100,0 
 
 Item 3: 
O VIH é transportado através do sangue. 
 O sangue, como veículo de transporte do VIH, é do conhecimento de quase todos os 
inquiridos (94,1%) (quadro 22). 
 
Quadro 22 : Frequências absolutas e relativas das respostas ao item 3 do Teste de Conhecimentos 
 N % 
 
Verdadeira 465 94,1 
Falsa 27 5,5 
Total 492 99,6 
Não Resposta  2 0,4 
Total 494 100,0 
  
 Item 4: 
A maioria das pessoas infectada com o VIH está doente com SIDA. 
 O quadro seguinte mostra que mais de 6 em cada 10 respondentes crêem que a 
maioria das pessoas infectadas com o VIH está doente com SIDA (quadro 23).  
 
Quadro 23: Frequências absolutas e relativas das respostas ao item 4 do Teste de Conhecimentos 
 N % 
 
Verdadeira 305 61,7 
Falsa 186 37,7 
Total 491 99,4 
Não Resposta  3 0,6 
Total 494 100,0 
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 Item 5: 
O VIH encontra-se no sémen. 
 Relativamente a esta afirmação, é de destacar que quase um terço dos inquiridos 
desconhece que o VIH se pode encontrar no sémen (quadro 24). 
 
Quadro 24: Frequências absolutas e relativas das respostas ao item 5 do Teste de Conhecimentos 
 N % 
 
Verdadeira 325 65,8 
Falsa 156 31,6 
Total 481 97,4 
Não Resposta  13 2,6 
Total 494 100,0 
 
 Item 6: 
A SIDA enfraquece a capacidade do corpo para combater as doenças. 
 O quadro 25 mostra que é esmagadora a percentagem dos que assinalaram como 
verdadeira a afirmação segundo a qual a SIDA debilita a capacidade do organismo para fazer 
frente à invasão de agentes patogénicos. 
 
Quadro 25: Frequências absolutas e relativas das respostas ao item 6 do Teste de Conhecimentos  
 N % 
 
Verdadeira 467 94,5 
Falsa 21 4,3 
Total 488 98,8 
Não Resposta  6 1,2 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 7: 
Podes ser infectado com o VIH se tiveres relações sexuais coitais, ainda que o 
faças com apenas uma pessoa em toda a tua vida. 
Tal como o quadro seguinte demonstra, a maioria dos respondentes (91,3%) está 
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Verdadeira 451 91,3 
Falsa 41 8,3 
Total 492 99,6 
Não Resposta  2 0,4 
Total 494 100,0 
 
  
 Item 8: 
É uma boa ideia perguntar a alguém sobre as suas actividades sexuais 
passadas antes de se ter relações sexuais com esse alguém, mesmo pensando 
que alguns/mas parceiros/as possam mentir. 
 Praticamente 90% dos alunos consideram útil indagar acerca da vida sexual passada 
dos/as seus/suas parceiros/as antes de se envolverem sexualmente com eles/as (quadro 27). 
 




Verdadeira 444 89,9 
Falsa 48 9,7 
Total 492 99,6 
Não Resposta  2 0,4 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 9: 
 As pessoas podem contrair outras doenças devido à SIDA. 
 Ainda que o valor de 76,5% dos inquiridos deixe perceber que a maioria tem a 
informação correcta, não deixam de ter algum significado os 21,1% que desconhecem a 
associação entre as chamadas “doenças oportunistas” e a SIDA (quadro 28).  
 




Verdadeira 378 76,5 
Falsa 104 21,1 
Total 482 97,6 
Não Resposta  12 2,4 
Total 494 100,0 
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 Item 10: 
 Usar preservativo faz baixar as probabilidades de contrair o VIH. 
Os esmagadores 95,1% dos que consideram a afirmação verdadeira são elucidativos do 
facto de praticamente todos os jovens inquiridos terem conhecimento das virtudes do 
preservativo na prevenção do VIH (quadro 29). 
 




Verdadeira 470 95,1 
Falsa 15 3,0 
Total 485 98,2 
Não Resposta  9 1,8 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 11: 
É seguro teres relações sexuais coitais sem preservativo com uma pessoa que 
consome drogas endovenosas durante o tempo em que tu não consomes drogas 
endovenosas. 
 Coerente com os valores encontrados para a afirmação anterior, uma percentagem 
superior a 90% crê na protecção que o preservativo pode proporcionar em relações sexuais de 
risco, como é o caso de relações em que existe o envolvimento de pessoas consumidoras de 
drogas endovenosas (quadro 30). 
 




Verdadeira 34 6,9 
Falsa 458 92,7 
Total 492 99,6 
Não Resposta  2 0,4 
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 Item 12: 
 Pessoas de qualquer raça podem ser infectadas com o VIH. 
 Os valores encontrados deixam poucas dúvidas: praticamente todos os adolescentes 
inquiridos (97,4%) reconhecem a “democraticidade” do VIH, ou seja, não é a cor da pele a 
ditar quem pode ou não ser infectado (quadro 31). 
 




Verdadeira 481 97,4 
Falsa 11 2,2 
Total 492 99,6 
Não Resposta  2 0,4 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 13: 
 As pessoas ficam habitualmente muito doentes com SIDA poucos dias depois 
de terem sido infectadas com o VIH. 
 Quase 80% dos inquiridos demonstram possuir o conhecimento científico correcto, 
segundo o qual não são visíveis sintomas que façam o diagnóstico da SIDA poucos dias 
depois de se ter sido infectado pelo VIH (quadro 32) 
 




Verdadeira 105 21,3 
Falsa 385 77,9 
Total 490 99,2 
Não Resposta  4 0,8 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 14: 
Contrair o VIH depende do facto de praticares ou não sexo seguro, e não do 
grupo a que pertences. 
 Ainda que a maioria possua a informação correcta (79,1%), é de relevar o facto de 
cerca um quinto dos respondentes parecer desconhecer a relação entre comportamentos 
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sexuais inseguros e infecção pelo VIH, acreditando que o grau de vulnerabilidade ao VIH é 
medido pelo grupo a que se pertence (quadro 33). 
 




Verdadeira 391 79,1 
Falsa 97 19,6 
Total 488 98,8 
Não Resposta  6 1,2 
Total 494 100,0 
 
 Item 15: 
 Só é necessário um teste positivo aos anticorpos contra o VIH para se ter a 
certeza de que se está infectado. 
 Mais de metade dos inquiridos (53,6%) desconhece o facto de que não basta um teste 
positivo para se certificarem de que estão infectados com o VIH (quadro 34). 
 




Verdadeira 213 43,1 
Falsa 265 53,6 
Total 478 96,8 
Não Resposta  16 3,2 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 16: 
 Uma vacina foi recentemente desenvolvida no sentido de prevenir as pessoas 
de serem infectadas pelo VIH. 
 Cerca de um terço dos estudantes inquiridos acredita que já existe uma vacina que 
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Verdadeira 172 34,8 
Falsa 307 62,1 
Total 479 97,0 
Não Resposta  15 3,0 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 17: 
 Se fores realmente saudável, então o exercício físico diário pode prevenir-te de 
seres infectado pelo VIH. 
 A maioria (85,8%) parece ter consciência de que o exercício físico não é um meio 
válido para prevenir a infecção pelo VIH (quadro 36). 
 




Verdadeira 67 13,6 
Falsa 424 85,8 
Total 491 99,4 
Não Resposta  3 0,6 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 18: 
 Há poucas probabilidades de uma pessoa ser infectada com o VIH se tiver 
vários parceiros sexuais, desde que estes sejam heterossexuais. 
 Mais de 90% dos respondentes consideram falsa a afirmação, sugerindo que acreditam 
que a orientação sexual não é uma variável determinante na propagação do VIH (quadro 37). 
 




Verdadeira 36 7,3 
Falsa 454 91,9 
Total 490 99,2 
Não Resposta  4 0,8 
Total 494 100,0 
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 Item 19: 
 Se a pessoa com quem tens actualmente relações sexuais fez um teste, o qual 
indicou que não está infectada com o VIH, isso significa que tu também não 
estás infectado/a. 
 Mais de um quinto dos inquiridos (22,1%) considera a afirmação verdadeira, 
acreditando que a seronegatividade dos/as parceiros/as significa, necessariamente, que 
também eles/as não se encontram infectados/as (quadro 38) 
 




Verdadeira 109 22,1 
Falsa 382 77,3 
Total 491 99,4 
Não Resposta  3 0,6 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 20: 
 O coito anal sem preservativo é uma das práticas sexuais mais seguras. 
 Embora a maioria dos respondentes (84,4%) pareça saber que o coito anal 
desprotegido não é dos comportamentos sexuais mais seguros, não deixam de surpreender os 
15% que desconhecem esse facto (quadro 39).  
 




Verdadeira 74 15,0 
Falsa 417 84,4 
Total 491 99,4 
Não Resposta  3 0,6 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 21: 
 As pessoas que consomem drogas como marijuana, álcool, cocaína e heroína 
são mais propensas a praticarem sexo menos seguro. 
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O facto de 36,2% dos estudantes inquiridos terem respondido que a afirmação é falsa 
revela que quase um terço desconhece que o consumo de drogas psicoactivas poderá 
diminuir-lhes a capacidade para tomarem decisões responsáveis, de que é exemplo o 
envolvimento em práticas sexuais pouco seguras (quadro 40). 
 




Verdadeira 307 62,1 
Falsa 179 36,2 
Total 486 98,4 
Não Resposta  8 1,6 
Total 494 100,0 
  
 Item 22: 
 Usar dois preservativos sobrepostos duplica a protecção contra infecções 
sexualmente transmissíveis, entre as quais o VIH/SIDA, e gravidezes não 
desejadas. 
 Cerca de dois terços dos respondentes parecem conhecer o facto de que o uso de dois 
preservativos sobrepostos não representa maior protecção contra IST’s, entre as quais o 
VIH/SIDA, e gravidezes não desejadas. Não são despiciendos, no entanto, os 32,4% que 
desconhecem esse facto (quadro 41). 
 




Verdadeira 160 32,4 
Falsa 326 66,0 
Total 486 98,4 
Não Resposta  8 1,6 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 23: 
 Não há inconveniente se se usar o mesmo preservativo mais do que uma vez. 
 Quanto a esta afirmação, praticamente todos os alunos (94,9%) demonstraram saber 
que o preservativo só deve ser usado uma única vez (quadro 42). 
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Verdadeira 25 5,1 
Falsa 469 94,9 
Total 494 100,0 
Não Resposta    
Total 494 100,0 
 
 
 Item 24: 
 O uso de lubrificantes oleosos como, por exemplo, a vaselina, aumenta a 
hipótese de os preservativos poderem danificar-se. 
 A maioria dos alunos inquiridos (53%), embora com uma ligeira diferença, parece 
desconhecer que os lubrificantes oleosos deterioram o látex de que são feitos os preservativos, 
reduzindo a sua fiabilidade (quadro 43).  
 




Verdadeira 221 44,7 
Falsa 262 53,0 
Total 483 97,8 
Não Resposta  11 2,2 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 25: 
 Os rapazes e as raparigas podem ter infecções que foram transmitidas 
sexualmente sem apresentarem sintomas. 
 Mais de 9 em cada 10 respondentes parecem ter conhecimento do facto de que 
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Verdadeira 455 92,1 
Falsa 36 7,3 
Total 491 99,4 
Não Resposta  3 0,6 
Total 494 100,0 
 
 Item 26: 
 Retirar o pénis da vagina antes de ejacular elimina o risco de transmissão do 
VIH. 
 Cerca de um quarto dos respondentes desconhecem os riscos do coito interrompido 
na transmissão do VIH, parecendo acreditar que é necessário ocorrer ejaculação para ser 
possível a ocorrência de infecção (quadro 45). 
 




Verdadeira 121 24,5 
Falsa 370 74,9 
Total 491 99,4 
Não Resposta  3 0,6 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 27: 
 Os contraceptivos orais previnem contra as infecções sexualmente 
transmissíveis, entre as quais o VIH/SIDA. 
 Quase 90% dos inquiridos parecem saber que os contraceptivos orais, como a pílula, 
não protegem contra o VIH/SIDA (quadro 46). 
 




Verdadeira 56 11,3 
Falsa 436 88,3 
Total 492 99,6 
Não Resposta  2 0,4 
Total 494 100,0 
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 Item 28: 
 Se um indivíduo obtiver um resultado negativo no teste aos anticorpos contra o 
VIH, isso significa, necessariamente, que não está infectado pelo vírus. 
 O facto de mais de 50% ter considerado a afirmação verdadeira revela que ainda existe 
um grande número de alunos que desconhece alguns factos científicos relativos aos testes para 
o VIH (quadro 47). 
 




Verdadeira 283 57,3 
Falsa 203 41,1 
Total 486 98,4 
Não Resposta  8 1,6 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 29: 
Uma pessoa pode contrair o VIH enquanto se masturba. 
 Embora a maioria pareça estar ciente da ausência de perigo quanto ao acto da 
masturbação, não deixa de ser um pouco surpreendente o facto de cerca de 11% acreditar que 
este comportamento sexual encerra riscos de contracção do VIH (quadro 48). 
 




Verdadeira 55 11,1 
Falsa 435 88,1 
Total 490 99,2 
Não Resposta  4 0,8 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 30: 
 Ter relações sexuais com mais do que um/a parceiro/a aumenta o risco de 
contrair o VIH. 
 Mais de 90% evidenciam ter noção de que, quantos mais parceiros sexuais, maiores 
são os potenciais riscos de exposição ao VIH (quadro 49). 
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Verdadeira 448 90,7 
Falsa 45 9,1 
Total 493 99,8 
Não Resposta  1 0,2 
Total 494 100,0 
 
 
 Item 31: 
 Apenas uma pequena percentagem de pessoas infectadas com o VIH irá 
desenvolver SIDA. 
Quase um terço dos inquiridos (32%) respondeu no sentido de que desconhecem um 
facto médico-científico: praticamente todas as pessoas que são infectadas pelo VIH 
apresentarão, mais tarde ou mais cedo, os sintomas que fazem o diagnóstico da SIDA (quadro 
50) 
 




Verdadeira 158 32,0 
Falsa 323 65,4 
Total 481 97,4 
Não Resposta  13 2,6 
Total 494 100,0 
  
 
 Item 32: 
 Pode estar-se infectado com o VIH sem se estar doente com SIDA. 
A percentagem dos que responderam falso revela que quase um terço dos alunos 
inquiridos parece desconhecer a distinção entre o VIH e a SIDA (quadro 51). 
 




Verdadeira 343 69,4 
Falsa 147 29,8 
Total 490 99,2 
Não Resposta  4 0,8 
Total 494 100,0 
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 Item 33: 
Um homem ou uma mulher que tenha relações sexuais com alguém que se 
injecte com drogas vê aumentadas as probabilidades de contrair o VIH. 
Mais de 90% dos respondentes parece estar consciente do risco acrescido que 
representa o contacto sexual com pessoas consumidoras de drogas endovenosas (quadro 52).  
 




Verdadeira 447 90,5 
Falsa 46 9,3 
Total 493 99,8 
Não Resposta  1 0,2 
Total 494 100,0 
  
 
4.2. Conhecimentos em função do sexo 
 
Uma vez que, quer as variáveis independentes quer as variáveis dependentes são de 
natureza categorial, optou-se por utilizar o teste não paramétrico Qui-quadrado – através deste 
pode concluir-se que as variáveis não são independentes. 
No sentido de verificarmos se um conjunto de itens seleccionados do Teste de 
Conhecimentos se relacionam com o sexo dos sujeitos, realizámos o teste Qui-quadrado, 
tendo-se verificado que rapazes e raparigas apresentam diferenças estatisticamente 
significativas no item 17 (“Se fores realmente saudável, então o exercício físico diário pode prevenir-te de 
seres infectado pelo VIH”) (χ2=9.664; p≤ .01); e no item 22 (“Usar dois preservativos sobrepostos duplica 
a protecção contra infecções sexualmente transmissíveis, entre as quais o VIH, e gravidezes não desejadas”) 
(χ2=10.633; p≤ .01). Em ambos os casos, as raparigas pontuaram significativamente mais do 
que os rapazes (quadros 53 e 54). 
 No que diz respeito aos outros itens considerados, não se verificaram diferenças 
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Quadro 53: Frequências absolutas das respostas ao item 17 do Teste de Conhecimentos para rapazes e raparigas, 
e teste Qui-quadrado 
 
 Item 17 
Total χ2 




M 37 150 187 
9.664** F 30 274 304 
Total 67 424 491 
    *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
 
Quadro 54: Frequências absolutas das respostas ao item 22 do Teste de Conhecimentos para rapazes e raparigas, 
e teste Qui-quadrado 
 
 Item 22 
Total χ2 




M 78 109 187 
10.663** F 82 217 299 
Total 160 326 486 
    *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
 



















           *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
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4.3. Conhecimentos em Função do Grupo Profissional do Pai 
 
 No sentido de verificarmos se um conjunto seleccionado de itens do Teste de 
Conhecimentos se relacionam com os grupos estabelecidos para a profissão do pai, realizámos 
o teste Qui-quadrado, tendo-se verificado que, em relação aos itens 16 (“Uma vacina foi 
recentemente desenvolvida no sentido de prevenir as pessoas de serem infectadas com o VIH”) (χ2=6.985;    
p≤ .05); 20 (“O coito anal sem preservativo é uma das práticas sexuais mais seguras”) (χ2=8.998; p≤ .01); 
e 24 (“O uso de lubrificantes oleosos como, por exemplo, a vaselina, aumenta a hipótese de os preservativos 
poderem danificar-se”) (χ2=7.162; p≤ .05), as respostas dos sujeitos com pais de diferentes 
profissões apresentam diferenças estatisticamente significativas. No item 16, são os filhos de 
pais com profissões mais qualificadas que respondem mais acertadamente; no item 20, são os 
filhos de pais reformados, emigrantes e desempregados que menos conhecem os perigos do 
coito anal sem preservativo; no item 24, são os filhos de pais pertencentes aos grupos 7, 8 e 9, 
os menos qualificados, que apresentam maior desconhecimento em relação à questão (quadros 
56, 57 e 58). 
 No que diz respeito aos outros itens considerados, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas (quadro 59).  
 
 
Quadro 56: Frequências absolutas das respostas ao item 16 do Teste de Conhecimentos, em função do grupo 








1 23 68 91 
6.985* 
2 71 100 171 
3 17 26 43 
Total 111 194 305 
            *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; 
Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas) 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e 
Trabalhadores da Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
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Quadro 57: Frequências absolutas das respostas ao item 20 do Teste de Conhecimentos, em função do grupo 








1 13 80 93 
8.998** 
2 18 157 175 
3 12 31 43 
Total 43 268 311 
            *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; 
Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas) 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e 
Trabalhadores da Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
Grupo 3: Reformados, Emigrantes e Desempregados 
 
 
Quadro 58: Frequências absolutas das respostas ao item 24 do Teste de Conhecimentos, em função do grupo 








1 47 44 91 
7.162* 
2 66 106 172 
3 25 19 44 
Total 138 169 307 
            *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; 
Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas) 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e 
Trabalhadores da Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
Grupo 3: Reformados, Emigrantes e Desempregados 
 
 
Quadro 59: Teste Qui-quadrado de um conjunto de itens seleccionados do Teste de Conhecimentos, em função 

















           *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
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4.4. Conhecimentos em Função do Grupo Profissional da Mãe 
 
No sentido de verificarmos se os diversos itens do Teste de Conhecimentos se 
relacionam com os grupos estabelecidos para a profissão da mãe, realizámos o teste               
Qui-Quadrado, tendo-se verificado que, em relação ao item 33 (“Um homem ou uma mulher que 
tenha relações sexuais com alguém que se injecte com drogas vê aumentadas as probabilidades de contrair o 
VIH”) (χ 2=6.168; p≤ 0.05), as respostas dos sujeitos com mães com diferentes profissões são 
significativamente diferentes – os filhos de mães com profissões menos qualificadas, 
pertencentes aos grupos 7, 8 e 9, foram os que mais responderam acertadamente à questão; os 
que manifestam maior desconhecimento são os filhos do grupo das reformadas, emigrantes e 
desempregadas (quadro 60).  
No que diz respeito aos outros itens considerados, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas (quadro 61) 
 
Quadro 60: Frequências absolutas das respostas ao item 33 do Teste de Conhecimentos, em função do grupo 








1 48 7 55 
6.168 * 
2 220 18 238 
3 17 5 22 
Total 285 30 315 
            *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; 
Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas) 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e 
Trabalhadores da Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
Grupo 3: Reformados, Emigrantes e Desempregados 
 
Quadro 61: Teste Qui-quadrado de um conjunto de itens seleccionados do Teste de Conhecimentos, em função 
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Quadro 61: Teste Qui-quadrado de um conjunto de itens seleccionados do Teste de Conhecimentos, em função 








           *p≤.05 **p≤.01 ***p≤.001 
 
5.         ATITUDES 
 
5.1. Atitudes em função do sexo 
 
Realizámos testes t de Student, de forma a comparar as pontuações dos diversos 
factores considerados no nosso estudo – Factor A1 (“percepção de risco”), Factor A2 
(“assertividade relacionada com questões sexuais”), Factor A3 (“assertividade relacionada com o uso do 
preservativo”) – obtidas para os rapazes e raparigas. 
Como se pode verificar no quadro 62, verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas em relação a todos os factores considerados. As raparigas revelam, em média, 
atitudes de maior percepção de risco e assertividade relacionada com o uso do preservativo. 
Os rapazes demonstram, em média, mais atitudes de assertividade relacionada com questões 
sexuais. 
 
Quadro 62: Médias e desvios-padrão observados nos factores do Inventário de Atitudes, em função do sexo, e 




Média DP Média DP t de Student 
Factor IA1:  
Percepção de Risco 
M (n=179) F (n=296)  
48.732 7.298 51.216 4.837 t = -4.048 p≤ 0.01 
Factor IA2:  
Assertividade Relacionada com 
Questões Sexuais 
M (n=186) F (n=293)  
10.763 4.824 9.160 3.706 t = 3.865 p≤ 0.01 
Factor IA3:  
Assertividade Relacionada com o Uso 
do Preservativo 
M (n=182) F (n=303)  
7.412 2.030 8.634 2.352 t = -6.040 p≤ 0.01 
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5.2. Atitudes em Função do Conhecimento de Alguém com o VIH 
 
Realizámos testes t de Student no sentido de comparar as pontuações dos diversos 
factores considerados no nosso estudo – Factor A1 (“percepção de risco”), Factor A2 
(“assertividade relacionada com questões sexuais”), Factor A3 (“assertividade relacionada com o uso do 
preservativo”) – obtidas pelo grupo de sujeitos que afirma conhecer alguém com VIH e o grupo 
de sujeitos que afirma não conhecer alguém com VIH. Não se verificaram quaisquer 
diferenças estatisticamente significativas (quadro 63). 
 
Quadro 63: Médias e desvios-padrão observados nos factores do Inventário de Atitudes, em função do 
conhecimento de alguém com o VIH, e resultados do teste t de Student  
 
Factor 
Conhecimento de Alguém com VIH 
Média DP Média DP t de Student 
Factor IA1:  
Percepção de Risco 
Sim (n=15) Não (n=459)  
51,600 5,926 50,285 5,921 t = 0,846 p≤ 0.01 
Factor IA2:  
Assertividade Relacionada com 
Questões Sexuais 
Sim (n=15) Não (n=463)  
8,467 4,454 9,816 4,235 t = -1,157 p≤ 0.01 
Factor IA3:  
Assertividade Relacionada com o Uso 
do Preservativo 
Sim (n=15) Não (n=469)  
8,000 2,035 8,179 2,324 t = -0,334 p≤ 0.01 
 
5.3. Atitudes em função do curso 
 
Realizámos ANOVA de forma a comparar as pontuações dos diversos factores 
considerados no nosso estudo – Factor A1 (“percepção de risco”), Factor A2 (“assertividade 
relacionada com questões sexuais”), Factor A3 (“assertividade relacionada com o uso do             
preservativo”) – obtidas pelos grupos estabelecidos para o curso. Não se verificaram quaisquer 
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95% de Intervalo 











Factor IA1:  
Percepção de 
Risco 
1 290 50,4759 6,14427 0,36080 49,7657 51,1860 13,00 55,00 
2 134 49,4701 6,38218 0,55134 48,3796 50,5607 16,00 55,00 
3 51 51,2941 3,44264 0,48207 50,3259 52,2624 40,00 55,00 
Total 475 50,2800 6,00136 0,27536 49,7389 50,8211 13,00 55,00 
          





1 291 9,5326 4,37408 0,25641 9,0280 10,0373 6,00 30,00 
2 137 10,4599 4,16924 0,35620 9,7554 11,1643 6,00 22,00 
3 51 9,3922 3,48757 0,48836 8,4113 10,3731 6,00 19,00 
Total 479 9,7829 4,24398 0,19391 9,4019 10,1639 6,00 30,00 




o Uso do 
Preservativo 
1 292 8,1644 2,34785 0,13740 7,8940 8,4348 3,00 15,00 
2 142 8,0986 2,42420 0,20343 7,6964 8,5008 3,00 15,00 
3 51 8,4510 1,72411 0,24142 7,9661 8,9359 6,00 13,00 
Total 485 8,1753 2,31153 0,10496 7,9690 8,3815 3,00 15,00 
Legenda 
Curso1: Científico-Naturais/Ciências e Tecnologias 
Curso2: Outros (Artes, Económico-Sociais, Tecnológicos) 
Curso3: Humanidades/Línguas e Literaturas/Ciências Sociais e Humanas 
 
 










Percepção de Risco 
 
Entre Grupos 151,460 2 75,730 
2,113 0,122 Dentro dos Grupos 16920,300 472 35,848 
Total 17071,760 474  





Entre Grupos 88,794 2 44,397 
2,480 0,085 Dentro dos Grupos 8520,626 476 17,900 
Total 8609,420 478  
       
Factor IA3: 
Assertividade 
Relacionada com o 
Uso do Preservativo 
Entre Grupos 4,746 2 2,373 
0,443 0,642 Dentro dos Grupos 2581,357 482 5,356 
Total 2586,103 484  
Legenda 
Curso1: Científico-Naturais/Ciências e Tecnologias 
Curso2: Outros (Artes, Económico-Sociais, Tecnológicos) 
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5.4. Atitudes em Função do Grupo Profissional do Pai 
 
Realizámos ANOVA de forma a comparar as pontuações dos diversos factores 
considerados no nosso estudo – Factor A1 (“percepção de risco”), Factor A2 (“assertividade 
relacionada com questões sexuais”), Factor A3 (“assertividade relacionada com o uso do            
preservativo”) – obtidas pelos grupos estabelecidos para a profissão do pai.  
Não se verificaram quaisquer diferenças estatisticamente significativas (quadros 66 e 
67). 
 
















95% de Intervalo 











Factor IA1:  
Percepção de 
Risco 
1 92 49,4130 7,7886 0,81202 47,8001 51,0260 13,00 55,00 
2 173 50,2659 5,3872 0,40958 49,4574 51,0743 21,00 55,00 
3 43 50,9070 4,3415 0,66207 49,5709 52,2431 37,00 55,00 
Total 308 50,1006 6,0884 0,34692 49,4180 50,7833 13,00 55,00 
          





1 91 9,9670 5,1864 0,54368 8,8869 11,0472 6,00 30,00 
2 170 9,8882 3,8499 0,29527 9,3053 10,4711 6,00 23,00 
3 41 10,0244 3,7582 0,58694 8,8381 11,2106 6,00 21,00 
Total 302 9,9305 4,2713 0,24579 9,4468 10,4141 6,00 30,00 




o Uso do 
Preservativo 
1 90 8,0111 2,1013 0,22150 7,5710 8,4512 3,00 15,00 
2 175 8,0629 2,2002 0,16632 7,7346 8,3911 4,00 15,00 
3 44 9,1591 2,6409 0,39812 8,3562 9,9620 4,00 15,00 
Total 309 8,2039 2,2665 0,12893 7,9502 8,4576 3,00 15,00 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; Especialistas das 
Profissões Intelectuais e Científicas) 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e Trabalhadores da 
Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
Grupo 3 (Reformados, Emigrantes e Desempregados) 
 
 










Percepção de Risco 
 
Entre Grupos 76,179 2 38,089 
1,028 0,359 Dentro dos Grupos 11303,701 305 37,061 
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Entre Grupos 0,787 2 0,393 
0,021 0,979 Dentro dos Grupos 5490,753 299 18,364 
Total 5491,540 301  
       
Factor IA3: 
Assertividade 
Relacionada com o 
Uso do Preservativo 
Entre Grupos 46,972 2 23,486 
4,681 0,010 Dentro dos Grupos 1535,184 306 5,017 
Total 1582,155 308  
 
5.5. Atitudes em Função do Grupo Profissional da Mãe 
 
Realizámos ANOVA de forma a comparar as pontuações dos diversos factores 
considerados no nosso estudo – Factor A1 (“percepção de risco”), Factor A2 (“assertividade 
relacionada com questões sexuais”), Factor A3 (“assertividade relacionada com o uso do            
preservativo”) – obtidas pelos grupos estabelecidos para a profissão da mãe.  
Não se verificaram quaisquer diferenças estatisticamente significativas (quadros 68 e 
69). 
 
















95% de Intervalo 











Factor IA1:  
Percepção de 
Risco 
1 54 49,1111 9,06510 1,23360 46,6368 51,5854 13,00 55,00 
2 229 50,2620 5,53469 0,36574 49,5413 50,9827 21,00 55,00 
3 21 50,7619 4,66803 1,01865 48,6370 52,8868 34,00 55,00 
Total 304 50,0921 6,25198 0,35858 49,3865 50,7977 13,00 55,00 
          





1 54 8,9074 4,91923 0,66942 7,5647 10,2501 6,00 30,00 
2 230 10,3304 4,16415 0,27458 9,7894 10,8715 6,00 26,00 
3 21 10,0000 3,93700 0,85912 8,2079 11,7921 6,00 20,00 
Total 305 10,0557 4,31188 0,24690 9,5699 10,5416 6,00 30,00 




o Uso do 
Preservativo 
1 53 7,7170 2,02273 0,27784 7,1594 8,2745 3,00 13,00 
2 235 8,2043 2,27791 0,14859 7,9115 8,4970 3,00 15,00 
3 22 8,8636 2,05393 0,43790 7,9530 9,7743 5,00 13,00 
Total 310 8,1677 2,23047 0,12668 7,9185 8,4170 3,00 15,00 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; Especialistas das 
Profissões Intelectuais e Científicas) 
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Quadro 68: Descritivas dos factores do Inventário de Atitudes, em função do grupo profissional da mãe (cont. 
da legenda) 
 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e Trabalhadores da 
Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
Grupo 3 (Reformados, Emigrantes e Desempregados) 
 
 










Percepção de Risco 
 
Entre Grupos 67,999 2 33,999 
0,869 0,420 Dentro dos Grupos 11775,422 301 39,121 
Total 11843,421 303  





Entre Grupos 88,628 2 44,314 
2,406 0,092 Dentro dos Grupos 5563,424 302 18,422 
Total 5652,052 304  
       
Factor IA3: 
Assertividade 
Relacionada com o 
Uso do Preservativo 
Entre Grupos 21,736 2 10,868 
2,202 0,112 Dentro dos Grupos 1515,541 307 4,937 
Total 1537,277 309  
 
 
6.         COMPORTAMENTOS 
 
6.1. Comportamentos em Função do Sexo 
 
Realizámos testes t de Student, de forma a comparar as pontuações dos diversos 
factores considerados no nosso estudo – Factor IC1 (“aptidões de assertividade relacionada com 
questões sexuais”), Factor IC2 (“aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais”) – obtidas por 
rapazes e raparigas. 
Como se pode verificar no Quadro 70, verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas relativamente a todos os factores considerados. Em média, as raparigas revelam 
mais aptidões de assertividade sobre questões sexuais e mais aptidões de tomada de decisão 
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Quadro 70: Médias e desvios-padrão observados nos factores do Inventário de Comportamentos, em função do 




Média DP Média DP t de Student 
Factor IC1:  
Aptidões de Assertividade Sobre 
Questões Sexuais 
M (n=185) F (n=300)  
23.697 4.887 26.537 3.559 t = -6.860 p≤ 0.01 
Factor IC2: 
Aptidões de Tomada de Decisão Sobre 
Questões Sexuais 
M (n=179) F (n=293)   
16.022 4.387 17.386 3.958 t = -3.483 p≤ 0.01 
 
6.2. Comportamentos em Função do Conhecimento de Alguém com o VIH 
 
Realizámos testes t de Student no sentido de comparar as pontuações dos diversos 
factores considerados no nosso estudo – Factor IC1 (“aptidões de assertividade relacionada com 
questões sexuais”), Factor IC2 (“aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais”) – obtidas pelo 
grupo de sujeitos que afirma conhecer alguém com VIH e o grupo de sujeitos que afirma não 
conhecer alguém com VIH. Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas. É de 
mencionar, no entanto, que o valor de p obtido para o Factor IC2 (“Aptidões de Tomada de 
Decisão Sobre Questões Sexuais”) se revelou próximo do limiar de significância (p=0.058) (quadro 
71).  
 
Quadro 71: Médias e desvios-padrão observados nos factores do Inventário de Comportamentos, em função do 
conhecimento de alguém infectado com o VIH, e resultados do teste t de Student 
 
Factor 
Conhecimento de Alguém com VIH 
Média DP Média DP t de Student 
Factor IC1:  
Aptidões de Assertividade Sobre 
Questões Sexuais 
Sim (n=16) Não (n=468)  
24,313 4,644 25,500 4,328 t = -1,008 p≤ 0.01 
Factor IC2: 
Aptidões de Tomada de Decisão Sobre 
Questões Sexuais 
Sim (n=16) Não (n=455)   
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6.3. Comportamentos em Função do Curso 
 
Realizámos ANOVA de forma a comparar as pontuações dos diversos factores 
considerados no nosso estudo – Factor IC1 (“aptidões de assertividade relacionada com questões 
sexuais”), Factor IC2 (“aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais”) – obtidas pelos grupos 
estabelecidos para o curso.  
Não se verificaram quaisquer diferenças estatisticamente significativas (quadros 72 e 
73). 
 














95% de Intervalo 
















1 292 25,6336 4,24094 0,24818 25,1451 26,1220 7,00 30,00 
2 143 24,8322 4,57640 0,38270 24,0756 25,5887 12,00 30,00 
3 50 26,1800 4,05417 0,57335 25,0278 27,3322 15,00 30,00 
Total 485 25,4536 4,33709 0,19694 25,0667 25,8406 7,00 30,00 
          





1 282 17,2128 4,22045 0,25132 16,7180 17,7075 4,00 24,00 
2 139 16,2662 3,94633 0,33472 15,6043 16,9280 6,00 24,00 
3 51 16,6078 4,39581 0,61554 15,3715 17,8442 6,00 24,00 
Total 472 16,8686 4,17450 0,19215 16,4911 17,2462 4,00 24,00 
Legenda 
Curso1: Científico-Naturais/Ciências e Tecnologias 
Curso2: Outros (Artes, Económico-Sociais, Tecnológicos) 

















Entre Grupos 91,063 2 45,532 
2,435 0,089 Dentro dos Grupos 9013,143 482 18,699 
Total 9104,206 484  
       
Factor IC2: 
Aptidões de Tomada 
de Decisão Sobre 
Questões Sexuais 
Entre Grupos 87,314 2 43,657 
2,521 0,081 Dentro dos Grupos 8120,542 469 17,315 
Total 8207,856 471  
Legenda 
Curso1: Científico-Naturais/Ciências e Tecnologias 
Curso2: Outros (Artes, Económico-Sociais, Tecnológicos) 
Curso3: Humanidades/Línguas e Literaturas/Ciências Sociais e Humanas 
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6.4. Comportamentos em Função do Grupo Profissional do Pai 
 
Realizámos ANOVA de forma a comparar as pontuações dos diversos factores 
considerados no nosso estudo – Factor IC1 (“aptidões de assertividade relacionadas com questões 
sexuais”), Factor IC2 (“aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais”) – obtidas pelos grupos 
estabelecidos para a profissão do pai.  
Não se verificaram quaisquer diferenças estatisticamente significativas (quadros 74 e 
75). 
 

















95% de Intervalo 
















1 90 25,6111 4,6657 0,49180 24,6339 26,5883 9,00 30,00 
2 175 25,6571 4,1380 0,31280 25,0398 26,2745 7,00 30,00 
3 43 25,0465 4,4666 0,68114 23,6719 26,4211 13,00 30,00 
Total 308 25,5584 4,3345 0,24698 25,0724 26,0444 7,00 30,00 
          





1 91 17,1978 4,3798 0,45913 16,2857 18,1099 6,00 24,00 
2 170 16,3529 4,2279 0,32426 15,7128 16,9931 6,00 24,00 
3 43 17,6977 3,8019 0,57978 16,5276 18,8677 7,00 24,00 
Total 304 16,7961 4,2362 0,24296 16,3179 17,2742 6,00 24,00 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; Especialistas das 
Profissões Intelectuais e Científicas) 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e Trabalhadores da 
Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
Grupo 3 (Reformados, Emigrantes e Desempregados) 
 
 













Entre Grupos 13,224 2 6,612 
0,350 0,705 Dentro dos Grupos 5754,724 305 18,868 
Total 5767,948 307  
       
Factor IC2: 
Aptidões de Tomada 
de Decisão Sobre 
Questões Sexuais 
Entre Grupos 83,022 2 41,511 
2,334 0,099 Dentro dos Grupos 5354,333 301 17,788 
Total 5437,355 303  
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6.5. Comportamentos em Função do Grupo Profissional da Mãe 
 
Realizámos ANOVA de forma a comparar as pontuações dos diversos factores 
considerados no nosso estudo – Factor IC1, Factor IC2 – obtidas pelos grupos estabelecidos 
para a profissão da mãe.  
Não se verificaram quaisquer diferenças estatisticamente significativas (quadros 76 e 
77). 
 


















95% de Intervalo 
















1 52 25,8846 4,84931 0,67248 24,5346 27,2347 9,00 30,00 
2 236 25,4661 4,21382 0,27430 24,9257 26,0065 7,00 30,00 
3 22 25,9545 3,44311 0,73407 24,4280 27,4811 16,00 30,00 
Total 310 25,5710 4,26923 0,24248 25,0939 26,0481 7,00 30,00 
          





1 52 17,2885 4,09369 0,56769 16,1488 18,4282 7,00 24,00 
2 229 16,7380 4,16243 0,27506 16,1960 17,2800 4,00 24,00 
3 21 17,4762 3,78971 0,82698 15,7511 19,2012 8,00 24,00 
Total 302 16,8841 4,12147 0,23716 16,4174 17,3508 4,00 24,00 
Legenda 
Grupo 1 (Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; Especialistas das 
Profissões Intelectuais e Científicas) 
Grupo 2 (Operários, Artífices e Trabalhadores Similares; Operadores de Instalação e Máquinas e Trabalhadores da 
Montagem; Trabalhadores Não Qualificados). 
Grupo 3 (Reformados, Emigrantes e Desempregados) 
 













Entre Grupos 10,948 2 5,474 
0,299 0,742 
Dentro dos Grupos 5620,991 307 18,309 
Total 5631,939 309  
       
Factor IC2: 
Aptidões de Tomada 
de Decisão Sobre 
Questões Sexuais 
Entre Grupos 20,753 2 10,377 
0,609 0,544 
Dentro dos Grupos 5092,191 299 17,031 
Total 5112,944 301  
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6.6. Relações Sexuais com Prostitutos/as 
 
Apenas 2,8% dos respondentes confessaram já ter recorrido, embora com frequências 
diversas, ao sexo pago e, desses, a maioria usa quase sempre o preservativo (quadros 78 e 79). 
 
Quadro 78: Frequências absolutas e relativas em função do envolvimento com prostitutos/as. 









quase nunca 4 0,8 
às vezes 6 1,2 
metade das vezes 2 0,4 
Quase sempre 2 0,4 
não se aplica 475 96,2 
Total 489 99,0 
Não Resposta 5 1,0 
Total 494 100,0 
 
 
Quadro 79: Frequências absolutas e relativas em função do uso do preservativo aquando do envolvimento em 
relações sexuais com prostitutos/as 
 




quase nunca 3 0,6 
Às vezes 0 0,0 
metade das vezes 0 0,0 
quase sempre 10 2,0 
não se aplica 475 96,2 
Total 488 98,8 
Não Resposta 6 1,2 
Total 494 100,0 
 
6.7. Relações Sexuais Coitais 
 
Mais de um quarto dos alunos inquiridos (27,7%) respondeu que já se envolveu em 
práticas sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto) (quadro 80), sendo que 
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Quadro 80: Frequências absolutas e relativas em função da experimentação de práticas sexuais coitais 
Experimentou o coito N % 
  
  
Sim 137 27,7 
Não 349 70,6 
Total 486 98,4 
Não Resposta 8 1,6 
Total 494 100,0 
 
 
Quadro 81: Frequências absolutas e relativas em função do envolvimento em práticas sexuais coitais durante o 
último mês 
 





Sim 64 13,0 
Não 422 85,4 
Total 486 98,4 
Não Resposta 8 1,6 
Total 494 100,0 
 
 
A maioria dos respondentes (71,7%) não teve qualquer parceiro sexual no último ano. 
Durante o mesmo período, 4,2% teve três ou mais parceiros sexuais (quadro 82).  
  
Quadro 82: Frequências absolutas e relativas do número de parceiros/as sexuais (com quem praticaram coito) 
nos últimos doze meses. 
 
N.º de parceiros sexuais 







0 354 71,7 
1 82 16,6 
2 24 4,9 
3 8 1,6 
+de3 13 2,6 
Total 481 97,4 
Não Resposta 13 2,6 







 João Carlos Fernandes Lopes | Sexualidade dos Adolescentes e VIH/SIDA: Conhecer Para Educar 150 
 




7.1.1. Cura e Vacina Para o VIH/SIDA 
 
A maioria dos respondentes (87,2%) possui a informação correcta de que ainda não 
existe uma cura eficaz para a SIDA. O conhecimento da irreversibilidade e fatalidade desta 
condição médica deveria fundar a exibição de comportamentos mais protectores, em virtude 
do receio que poderia induzir. No entanto, essa relação está longe de ser linear. Na verdade, 
mais de metade dos portugueses (os jovens ainda mais) não se percepcionam como estando 
em risco (Amaro et al., 2004), e sem a personalização do risco, será muito difícil aos 
adolescentes manifestarem um padrão consistente de comportamentos protectores. O 
sentimento de invulnerabilidade, muito comum entre os adolescentes, e os avanços 
terapêuticos conseguidos nos últimos anos no combate à infecção pelo VIH, que têm 
contribuído para a crescente mitigação do medo que, inicialmente, a SIDA inspirava, 
sustentam, pelo menos em parte, o alheamento dos jovens em relação à possibilidade de 
poderem vir a ser infectados. 
Se a inexistência de uma cura eficaz para a infecção pelo VIH, nas suas diversas fases, 
é um facto que a maioria dos jovens parece conhecer, não deixa de surpreender que cerca de 
um terço dos inquiridos tenha respondido que já existe uma vacina que previne a infecção 
pelo VIH, sendo que os que respondem mais acertadamente são os filhos de pais com 
profissões mais qualificadas, devido, porventura, ao facto de viverem em ambientes de mais 
fácil acesso a fontes de informação científica. Uma das explicações possíveis para o elevado 
desconhecimento observado poderá assentar no facto de, com relativa frequência, ouvirmos 
na comunicação social que determinada vacina contra o VIH está em desenvolvimento, 
levando-os, eventualmente, a crer que a existência de uma vacina é já uma realidade. Isto pode 
revelar-se preocupante, uma vez que transmite a quem assim acredita uma sensação de 
confiança, de que já não é necessário preocupar-se tanto, que eleva as probabilidades de 
envolvimento em comportamentos de risco de infecção pelo VIH. 
De igual modo, cerca de um terço dos estudantes inquiridos mostra desconhecer que 
praticamente todas as pessoas que são infectadas pelo VIH apresentarão, mais tarde ou mais 
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cedo, os sintomas que fazem o diagnóstico da SIDA. A crença de que os avanços terapêuticos 
a que vimos assistindo nos últimos anos, os quais têm transformado a infecção numa condição 
médica crónica, já conseguem travar, em definitivo, a evolução da infecção até ao estádio final 
de SIDA, poderá ser uma hipótese sugerível para explicar o valor relativamente elevado de 
respostas incorrectas. Mas, se assim for, não deixaríamos de lobrigar, neste ponto, uma parcial 
contradição com a frequência de respostas observada relativamente à afirmação sobre a 
incurabilidade da SIDA. Seria de esperar, na verdade, uma proporção de respostas semelhante 
aos dois itens. Este desfasamento poderá emergir da confusão que alguns dos alunos fazem 




Quase um terço dos respondentes crê que a maioria das pessoas infectadas com o VIH 
está doente com SIDA. Mais uma vez, este valor sugere que poderá existir uma grande 
percentagem de jovens que confunde o Vírus da Imunodeficiência Humana com a Síndroma 
de Imunodeficiência Adquirida, explicação que vem na linha daquela que foi encontrada por 
Lopes (2004) no seu estudo com uma amostra representativa de alunos de todo o país. Esta 
confusão é, no nosso ponto de vista, alimentada pela comunicação social, onde os dois 
conceitos, muitas vezes, são usados de forma indiferenciada.  
Praticamente todos os inquiridos, no entanto, parecem ter conhecimento dos efeitos 
deletérios que o VIH produz no sistema imunitário, debilitando a capacidade deste para fazer 
frente aos agentes patogénicos que invadem, com frequência, o organismo. Curiosamente, 
21,1% mostram desconhecer a associação entre as chamadas “doenças oportunistas” e a 
SIDA. A pouca coerência na resposta a dois itens de conteúdo mais ou menos semelhante 
poderá denunciar alguma confusão relativamente aos efeitos do VIH no organismo ao longo 
do tempo. 
Quase 80% dos inquiridos demonstram conhecer o facto de que não são visíveis 
sintomas que façam o diagnóstico da SIDA poucos dias depois de se ter sido infectado pelo 
VIH. Um quinto, contudo, parece desconhecer esse facto, levantando a questão se estes, mais 
uma vez, não confundirão os conceitos de VIH e SIDA; ou mesmo se não julgarão que os 
sintomas que fazem o diagnóstico da SIDA são desde logo manifestos. A confirmar-se esta 
última alternativa, há o perigo de que quem assim pensa mais facilmente poder incorrer em 
comportamentos de risco, porque, na ausência de sintomas visíveis, se julga, e julga o outro, 
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livre da infecção. Esta possibilidade ganha espessura quando verificamos que 30,6% dos 
portugueses confiam no aspecto do/a seu/sua parceiro/a sexual, pois consideram que ter 
relações com pessoas de aspecto saudável, sem preservativo, é uma situação que envolve 
pouco ou nenhum risco (Amaro et al., 2004). No entanto, um outro estudo (Nossa e Silvestre, 
2005), realizado com uma amostra nacional constituída por estudantes do ensino superior, 
encontrou resultados mais positivos – 97% dos inquiridos admitiu que a aparência física dos 
sujeitos não era um bom preditor de seropositividade. 
Mais de 9 em cada 10 respondentes parecem ter conhecimento do facto segundo o 
qual existem várias infecções sexualmente transmissíveis que são assintomáticas, mas tal não 
quer dizer necessariamente que saibam quais são e como se devem proteger. A percepção que 
fomos consolidando enquanto educadores sexuais é que grande parte dos alunos só consegue 
identificar o VIH/SIDA como infecção sexualmente transmissível. 
 
7.1.3. Vias de Transmissão 
 
A maioria dos alunos demonstra conhecer o facto segundo o qual uma mãe portadora 
do VIH pode transmitir o vírus ao bebé, bem como o facto de o sangue se assumir como o 
principal veículo de transporte do VIH. Já a percentagem relativamente elevada dos que não 
têm conhecimento de que o VIH se encontra no sémen (31,6%) poderá significar ou 
ignorância em relação aos fluidos onde poderemos encontrar o vírus ou, eventualmente, 
desconhecimento sobre o que é sémen, conceito pouco utilizado pelos jovens. 
 
7.1.4. Testes aos Anticorpos Contra o VIH 
 
Pouco mais de metade dos inquiridos desconhece o facto de que não basta um teste 
positivo para se certificarem de que estão infectados; e uma percentagem semelhante 
considera que um resultado negativo no teste significa, necessariamente, a ausência de 
infecção. Embora o teste ELISA, que é, em geral, o primeiro teste a ser realizado, seja muito 
sensível e específico para o diagnóstico da infecção pelo VIH, é sempre necessário outro teste 
que confirme o resultado do teste inicial. Por outro lado, quem assim respondeu parece 
desconhecer, por exemplo, que é necessário considerar o intervalo de tempo decorrido entre o 
envolvimento num comportamento considerado de risco e o momento da realização do teste, 
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sob pena de sermos confrontados com um resultado “falso negativo” – os testes actualmente 
disponíveis detectam, em geral, os anticorpos cerca de três semanas após o contágio. Os 
valores encontrados podem denunciar, por outro lado, que grande parte dos jovens inquiridos 
nunca efectuou testes aos anticorpos contra o VIH, pois os técnicos responsáveis pela 
realização desses testes facultam toda a informação indispensável sobre o assunto. 
Do mesmo modo, mais de um quinto dos alunos participantes no inquérito considera 
que, se a pessoa com quem têm relações sexuais fez um teste aos anticorpos contra o VIH que 
acusou negativo, isso significa que também eles/as não estão infectados/as. Na verdade, 
poderá não existir uma relação directa entre os resultados dos testes aos anticorpos contra o 
VIH de dois parceiros sexuais, pelo que o parceiro de uma pessoa com um teste negativo 
pode obter um resultado positivo ou negativo. No sentido de não deixar espaço para dúvidas, 
as pessoas, depois do primeiro teste que deu negativo, são informadas de que poderão repetir 
o teste no período de três meses, após o qual, se tiver ocorrido infecção, já os anticorpos serão 
detectáveis. Por vezes, a confiança que um resultado negativo num teste insufla pode fazer 
baixar a preocupação em tomar medidas preventivas contra a infecção pelo VIH. Por outro 
lado, pode estar-se infectado/a, mas ainda não ter infectado o/a parceiro/a, uma vez que, por 
exemplo, e como vimos noutra parte deste trabalho, uma rapariga adolescente, num único 
acto de coito vaginal desprotegido, tem apenas um risco estimado de 1% de adquirir o VIH 
(The Alan Guttmacher Institute, 1994; in Kaiser Family Foundation, 2002). É possível, assim, 
existir envolvimento repetido em comportamentos sexuais de risco com uma pessoa infectada 
sem se registar transmissão do VIH. 
 
7.1.5. Comportamentos de Risco e de Prevenção 
 
Mais de 9 em cada 10 respondentes está ciente da possibilidade de, numa única relação 
sexual coital, se poder ser infectado pelo VIH. Este valor leva-nos a acreditar que a maioria 
dos alunos tem consciência de que deverão proteger-se desde a primeira relação, o que não 
quer dizer, necessariamente, que o façam, porque, como já por diversas vezes sublinhámos, 
possuir a informação correcta, por si só, não determina a exibição de comportamentos mais 
saudáveis.  
Outro facto que quase todos os jovens parecem conhecer tem a ver com a capacidade 
do preservativo na prevenção do VIH, principalmente quando as relações são de risco 
acrescido porque envolvem pessoas consumidoras de drogas endovenosas. Mas se este 
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resultado poderia indiciar que quase todos os inquiridos estão cientes dos efeitos perniciosos 
das drogas (todo o tipo de drogas, “leves” e “pesadas”) sobre os comportamentos, o facto de 
36,2% dos estudantes inquiridos terem respondido que as pessoas consumidoras de drogas 
não são mais propensas a praticarem sexo menos seguro revela que a expectativa não se 
confirma. Ou seja, cerca de um terço desconhece que o consumo de drogas psicoactivas 
poderá diminuir-lhes a capacidade para tomarem decisões comportamentais responsáveis, 
potenciando, consequentemente, o envolvimento em comportamentos de risco, de que é 
exemplo a prática de sexo desprotegido. 
Quanto às regras a observar no uso do preservativo, praticamente todos os alunos 
demonstram saber que só deve ser usado uma única vez. Contudo, apenas dois terços dos 
respondentes parecem saber que o uso de dois preservativos sobrepostos não representa 
maior protecção, registando-se uma diferença estatisticamente significativa nas respostas de 
rapazes e raparigas, com estas a revelarem mais conhecimento sobre esta questão. Um terço, 
valor não despiciendo, desconhece, assim, que aquela prática potencia a deterioração dos 
preservativos, fazendo aumentar consideravelmente o risco de rompimento como resultado da 
fricção que ocorre entre ambos.  
Outro dado a destacar diz respeito ao facto de a maioria dos alunos inquiridos (53%), 
embora com uma ligeira diferença, desconhecer que os lubrificantes oleosos deterioram o 
látex de que são feitos os preservativos, reduzindo a sua fiabilidade. Neste item, verificam-se 
diferenças estatisticamente significativas nas respostas dos alunos em função do grupo 
profissional a que pertencem os seus pais – filhos de pais reformados, emigrantes e 
desempregados e os filhos de pais com profissões mais qualificadas são aqueles que 
demonstram mais conhecimento nesta questão, mas, também eles, estão longe de conseguir 
boas pontuações. Isto é preocupante quando, por exemplo, a vaselina, de composição oleosa, 
parece ser um produto habitualmente usado para facilitar a penetração anal, fazendo com que 
o uso do preservativo, nestas condições, diminua, de forma considerável, a sua capacidade 
preventiva. 
Cerca de um quarto dos respondentes desconhecem os riscos do coito interrompido 
na transmissão do VIH, parecendo acreditar que é necessário ocorrer ejaculação para ser 
possível a ocorrência de infecção. Um estudo conduzido por Visser e Smith (2000; in 
Villaseñor-Sierra et al., 2003) demonstrou que os estudantes australianos sexualmente activos 
fazem uso frequente da penetração sem protecção, colocando o preservativo momentos antes 
da ejaculação. Desta forma, o risco de contágio pelo VIH através do intercâmbio de secreções 
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sexuais estaria presente e o uso do preservativo, como meio de protecção, tornar-se-ia 
irrelevante. Desconhecemos estudos do género em Portugal, mas não estranharíamos se 
encontrássemos resultados semelhantes. 
Se o preservativo é um meio eficaz na prevenção de infecção pelo VIH, tal não 
acontece com os contraceptivos orais. Este facto é do conhecimento de quase 90% dos 
inquiridos. Não deixa, no entanto, de ter algum significado que pouco mais de 10% dos alunos 
acreditem nas propriedades preventivas de tais métodos contraceptivos em relação ao VIH. 
Embora a maioria dos respondentes (84,4%) pareça saber que o coito anal 
desprotegido é dos comportamentos sexuais que envolve maior risco de infecção pelo VIH, é 
com alguma surpresa que verificamos que 15% desconhecem esse facto e, neste ponto, são os 
filhos de pais reformados, emigrantes e desempregados que revelam mais ignorância. 
Abrigando esta crença, é provável que alguns recorram ao coito anal como meio, por exemplo, 
para evitar gravidezes indesejadas (em geral, é esta a preocupação maior entre os adolescentes), 
dessabendo o enorme risco a que, nessas circunstâncias, se expõem.  
Onde parece não haver dúvidas é no reconhecimento, por parte dos adolescentes 
inquiridos (97,4%), da “democraticidade” do VIH, ou seja, não é a cor da pele a ditar quem é 
que está ou não exposto à infecção. No entanto, quando se fala da relação entre 
comportamentos sexuais individuais, grupos sexuais e infecção pelo VIH, os jovens já não 
reconhecem tanta democraticidade. Na verdade, ainda que a maioria possua a informação 
correcta (79,1%), é de relevar o facto de cerca de um quinto dos respondentes parecer 
desconhecer a relação entre comportamentos sexuais inseguros e infecção pelo VIH, 
acreditando que o grau de vulnerabilidade ao VIH é determinado pelo grupo a que se 
pertence. É possível que estes associem o VIH/SIDA aos grupos social e ideologicamente 
considerados “periféricos”: toxicodependentes e homossexuais. Como sabemos, a noção de 
“grupos de risco” dominou os discursos relacionados com a transmissão do VIH durante a 
primeira década da epidemia, mas os efeitos desse tipo de discurso ainda se fazem sentir. Ora, 
aqueles que assim acreditam e que não se identificam com os grupos descritos, podem 
encontrar-se em risco acrescido porque se julgam, precisamente, fora de perigo, descurando 
medidas protectoras. 
Mais de 90% dos respondentes sugerem que a existência de vários parceiros sexuais 
faz aumentar a probabilidade de uma pessoa ser infectada com o VIH, independentemente da 
sua orientação heterossexual. Esta consciência não tem impedido, no entanto, que os 
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adolescentes tenham um número cada vez maior de parceiros sexuais e se iniciem sexualmente 
cada vez mais cedo (Amaro et al., 2004). 
A maioria (85,8%), embora não tão esmagadora quanto seria expectável, parece saber 
que o exercício físico não é um meio válido para prevenir a infecção do VIH. Nesta questão, 
existe uma diferença significativa entre sexos, sendo as raparigas as que menos acreditam no 
efeito protector do exercício físico. Matos et al. (2003) já haviam concluído no seu estudo com 
jovens portugueses que eram os rapazes os que percepcionavam mais positivamente a 
importância da actividade física no que diz respeito ao seu bem-estar e à sua satisfação, bem 
como eram os que mais praticavam. Os 13,6% dos inquiridos do nosso estudo que acreditam 
no seu efeito preventivo poderão ser explicados, em parte, pelo facto de vivermos numa época 
em que são incessantemente exaltadas as virtudes do exercício físico como meio de protecção 
contra quase todos os males. Mas, se o exercício físico não é um meio de prevenção eficaz 
contra o VIH, é, pelo menos, um factor que influencia a saúde geral do indivíduo, com 
benefícios evidentes no sistema imunitário. Ora, um sistema imunitário fortalecido pode 
combater mais eficazmente o VIH, atrasando a evolução da infecção para o estádio da SIDA. 
A qualidade de vida do indivíduo infectado poderá ver-se, desse modo, bastante beneficiada. 
Embora a maioria pareça estar ciente da ausência de perigo quanto ao acto da 
masturbação, não deixa de ser um pouco surpreendente o facto de cerca de 11% acreditar que 
este comportamento sexual encerra riscos de contracção do VIH. Talvez ainda sejam 
resquícios de uma mentalidade que predominou, mesmo entre a classe médica, até às primeiras 
décadas do século XX, segundo a qual a masturbação provocava graves danos físicos, para 
além dos danos morais e intelectuais (Guerrand, 1998).  
 
7.1.6. Comunicação Entre Parceiros 
 
A grande maioria dos jovens (89,9%) parece acreditar nas virtudes da comunicação 
entre os parceiros antes de se iniciarem nas relações sexuais coitais. Este aspecto é muito 
positivo, porque é sabido que a capacidade de comunicação, sem escolhos, entre os parceiros, 
que poderá definir-se como assertividade comunicacional, é fundamental para negociar uma 
efectiva prevenção e redução de riscos. É evidente que existe a possibilidade, principalmente 
da parte de quem teve um passado mais promíscuo, de omitir alguns dos encontros sexuais e 
os contextos em que ocorreram, procurando, dessa forma, transmitir uma imagem mais 
positiva de si.  




 Como vimos noutra parte desta dissertação, as atitudes comportam crenças, 
sentimentos e intenções para agir de uma determinada maneira, pelo que a sua avaliação 
poderá fornecer indicações de uma maior ou menor vulnerabilidade ao VIH 
As raparigas revelam, mais do que os rapazes (Raparigas: M  = 51.22; DP = 4.84; M; 
Rapazes: M = 48.73, DP =7.3), com diferenças estatisticamente significativas entre as médias, 
atitudes que denunciam percepção de risco de infecção pelo VIH. Relembrando, estas atitudes 
comportam preocupação com a prática de sexo seguro; cuidado na escolha dos/as 
parceiros/as sexuais; certificação da existência de preservativos ou de outros meios 
preventivos antes de se decidir avançar para o envolvimento em relações sexuais coitais; 
valorização da comunicação entre os parceiros sobre prevenção de riscos antes do 
envolvimento em relações sexuais coitais; intenção de evitamento do consumo de drogas 
como forma de prevenir a exposição ao VIH; e vontade de recorrer ao teste aos anticorpos 
contra o VIH no caso de suspeita de infecção. 
 As raparigas demonstram, igualmente, mais atitudes de assertividade relacionada com 
o uso do preservativo (Raparigas: M = 8.63, DP = 2.35; Rapazes: M = 7.41, 2.03), 
observando-se diferenças estatisticamente significativas entre os dois sexos. Estas atitudes de 
assertividade incluem o conforto em comprar preservativos e em transportá-los regularmente 
consigo. 
 Os rapazes diferenciam-se positivamente, e de forma significativa, das raparigas no que 
concerne a atitudes de assertividade relacionada com questões sexuais (Rapazes: M = 10.76, 
DP = 4.82; Raparigas: M = 9.16; DP = 3.71), dentro das quais cabem atitudes de resistência a 
pressões para o envolvimento em relações sexuais desprotegidas; atitudes relativas à 
associação entre uso do preservativo e falta de confiança no/a parceiro/a; atitudes de 
mobilização de meios protectores para evitar efeitos indesejados decorrentes da actividade 
sexual; atitudes de aceitação que o outro diga não a uma relação sexual desprotegida; atitudes 
de segurança, no sentido de só avançar para o sexo quando estiverem reunidas condições que 
não exponham ao contacto com o VIH. Este factor, “assertividade relacionada com questões 
sexuais”, reúne algumas atitudes que, de certa forma, o aproxima de factor “percepção de 
risco”. Daí que não deixe de surpreender o sentido oposto da diferença estatisticamente 
significativa encontrada nos dois factores, com as raparigas a pontuarem, em média, mais 
num, e os rapazes a pontuarem, em média, mais noutro. 
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Onde não se verificaram diferenças estatisticamente significativas foi entre aqueles que 
responderam conhecer alguém e aqueles que responderam não conhecer alguém infectado 
com o VIH. O curso frequentado também parece não produzir diferenças estatisticamente 
significativas nas atitudes reveladas pelos inquiridos. Uma das razões possíveis poderá residir 
no facto de a maioria dos alunos só ter abordado conteúdos ligados à sexualidade, em geral, e 
à prevenção do VIH, em particular, durante o ensino básico, uma vez que era um dos 
capítulos do programa de Ciências Naturais do 8º ano de escolaridade. Por isso, não seria 
expectável que o curso frequentado no secundário viesse a determinar diferenças 
estatisticamente significativas nas atitudes (e nos comportamentos, como veremos mais à 
frente) dos alunos. 
No factor “Assertividade Relacionada com o Uso do Preservativo”, verificaram-se diferenças 
estatisticamente significativas entre os alunos com pais de diferentes profissões. Os que mais 
pontuaram no sentido positivo (os itens pontuavam inversamente) foram os filhos de pais 
com profissões mais e menos qualificadas; os que revelaram menos atitudes assertivas foram 
os filhos de reformados, emigrantes e desempregados (Grupo 1: M 1 = 8.01, DP = 2.10; 
Grupo 2: M = 8.06, DP = 2.20; Grupo 3: M = 9.16, DP = 2.64). Este resultado sugere que o 
facto dos pais serem mais ou menos qualificados não determina diferenças no que diz respeito 
às atitudes dos filhos relacionadas com a sexualidade. É difícil perceber as razões destas 
diferenças. Há que dizer, no entanto, que os pais não são as fontes mais importantes sobre 
sexualidade (perdem, claramente, para os pares e os meios de comunicação social) (López 
Sánchez e Fuertes, 1999; Vaz, 1996), e essa poderá ser uma das razões pelas quais os filhos de 
pais com mais qualificação acabam por não se distinguir dos filhos de pais menos qualificados 
no factor em questão. 
Esta apreciação é válida para as profissões das mães, as quais não conduziram a 




Mas, se nas atitudes, são os rapazes a demonstrarem mais assertividade relacionada 
com questões sexuais, os resultados provindos da resposta ao Inventário de Comportamentos 
sugerem que, em média, são as raparigas a revelar significativamente mais aptidões de 
assertividade sobre questões sexuais (Raparigas: M = 26.54, DP = 3.56; Rapazes: M = 23.70, 
DP = 4.89). Este factor inclui a frequência com que se exibem determinados 
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comportamentos: usar preservativo quando se praticam relações sexuais coitais; usar 
preservativo quando se praticam relações sexuais coitais com um/a novo/a parceiro/a; resistir 
a pressões para o envolvimento em relações sexuais não desejadas; ser eficaz a pôr cobro a 
situações de pressão para o envolvimento em relações sexuais não desejadas; comunicar sobre 
VIH/SIDA e outras IST’s com o/a parceiro/a com que se tem relações sexuais. Esta 
dissonância entre os resultados obtidos no Inventário de Atitudes e no Inventário de 
Comportamentos pode sugerir que os rapazes, em comparação com as raparigas, revelam uma 
maior intencionalidade de agir assertivamente em questões sexuais, enquanto que as raparigas, 
em comparação com os rapazes, exibem mais comportamentos sexualmente assertivos. Em 
resumo: os rapazes parecem ser mais intencionais e as raparigas mais actuantes. O estudo de 
Nossa e Silvestre (2005), já convocado anteriormente, deu indicações no mesmo sentido. 
Outro estudo, o de Matos et al. (2003), oferece-nos também, e mais uma vez, dados passíveis 
de comparação (ainda que seja um pouco abusivo comparar estudos com uma 
representatividade tão diversa). Também aqui se observou que são as raparigas (e os jovens 
mais velhos) que referem uma utilização mais frequente do preservativo para evitar a gravidez, 
outras IST’s e o VIH/SIDA, embora em relação a este último não se tenham registado 
diferenças estatisticamente significativas a nível de género e idade. Mas quando se pergunta 
pela utilização do preservativo na última relação sexual, são os rapazes e os mais velhos, com 
diferenças estatisticamente significativas face às raparigas e aos mais novos, respectivamente, 
que responderam ter utilizado com mais frequência esse meio preventivo. Além disso, são os 
rapazes que mais referiram ser capazes de defenderem os seus direitos e de se livrarem de 
situações que não lhes agradam.   
De igual modo, as raparigas do nosso estudo pontuam, em média, significativamente 
mais do que os rapazes em aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais (Raparigas: 
M = 17.39, DP = 3.96; Rapazes: M = 16.02, DP = 4.39). Este factor inclui a frequência com 
que se exibem determinados comportamentos: pensar seriamente nas consequências aquando 
de uma tomada de decisão relacionada com o comportamento sexual; assumir 
responsabilidades pelas consequências aquando de uma tomada de decisão relacionada com o 
comportamento sexual; recolher o máximo de informação possível sobre sexualidade antes de 
uma tomada de decisão relacionada com o comportamento sexual; discutir com os outros 
sobre uma tomada de decisão relacionada com o comportamento sexual. 
Os valores observados fazem-nos pensar que as raparigas do nosso estudo, exibindo 
mais aptidões assertivas relacionadas com questões sexuais e mais aptidões de tomada de 
 João Carlos Fernandes Lopes | Sexualidade dos Adolescentes e VIH/SIDA: Conhecer Para Educar 160 
 
decisão sobre questões sexuais, se encontram, em comparação com os rapazes, mais 
protegidas em relação ao VIH e outras IST’s. 
Tal como nas atitudes, também nos comportamentos não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os que conhecem e os que não conhecem alguém 
infectado com o VIH. No entanto, no factor “aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais”, o 
valor de p obtido revelou-se próximo do limiar de significância. Curiosamente, são aqueles que 
não conhecem alguém infectado com o VIH que pontuam mais, em média, neste factor 
(Conhecem: M = 14.94, DP = 3.09; Não Conhecem: M = 16.95, DP = 4.19). De qualquer 
forma, há evidência na literatura que aponta no sentido de que, para a maioria dos jovens, o 
facto de conhecerem um colega com o VIH não é suficiente para persuadi-los a mudarem o 
seu comportamento, considerando que é um problema que lhes é alheio (Clark, 1995). 
O curso frequentado pelos alunos também não conduziu a diferenças estatisticamente 
significativas nas suas respostas. As observações que fizemos em relação às atitudes podem ser 
extensíveis aos comportamentos. 
De igual modo, as profissões do pai e da mãe não conduziram a diferenças 
estatisticamente significativas nas respostas dos alunos. 
É residual a percentagem dos que responderam já ter recorrido ao sexo pago (2,8%), e, 
desses, a maioria usa quase sempre o preservativo Este valor revela que, actualmente, são 
poucos os adolescentes que têm as suas primeiras experiências sexuais coitais com prostitutas, 
ao contrário do que acontecia há algumas décadas atrás. Confrontando com os cerca de 39% 
de homens portugueses, entre os 18 e os 69 anos de idade, que recorrem regularmente ao sexo 
pago (apenas 0,6% das mulheres portuguesas o fazem), 58,5% (pasme-se) dos quais 
responderam que não usam preservativo (Amaro et al., 2004), podemos supor que esse tipo de 
comportamento se inicia e se estabelece maioritariamente durante a idade adulta. 
27,7% dos inquiridos já se envolveram em práticas sexuais coitais. Sendo a idade média 
dos participantes da nossa amostra de 16,22 anos, aquele valor fica um pouco abaixo dos 
encontrados por Amaro et al. (2004): na população dos 15 aos 24 anos, 29,4% dos jovens do 
sexo masculino e 22,1% das jovens do sexo feminino iniciaram-se com 15 anos ou menos e, 
aos 16 anos, 48,5% no sexo masculino e 36,7% no sexo feminino já tinham tido a sua primeira 
experiência sexual. Talvez a explicação possível para esta diferença resida no facto de, na nossa 
amostra, as raparigas estarem sobre-representadas (62,1%), e como elas se iniciam 
sexualmente, em média, mais tarde do que eles, é plausível que o valor encontrado viesse a ser 
mais elevado se considerássemos uma amostra mais homogénea. Por outro lado, não 
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podemos olvidar a dimensão diminuta e muito circunscrita territorialmente da nossa amostra, 
pelo que a sua eventual representatividade é limitada à região onde foi recolhida.  
Aparentemente, são poucos os que, praticando relações sexuais coitais, o fazem de 
forma regular – apenas 13% dos inquiridos no último mês, cerca de metade dos que já se 
iniciaram sexualmente. Isto pode significar que o padrão seguido por grande parte dos jovens, 
nas suas relações sexuais, se caracteriza pela ocasionalidade e esporadicidade. Este aspecto não 
é surpreendente, se tivermos em conta que a adolescência é um período de experimentação 
que se inscreve na construção da identidade, no qual cabem, para alguns, as primeiras relações 
sexuais coitais. 
Quanto ao número de parceiros sexuais nos últimos doze meses, são predominantes, 
entre os não-virgens, aqueles que tiveram apenas 1 (16,6%); segue-se os que tiveram 2 parceiros 
sexuais (4,9%), os que tiveram mais de 3 parceiros sexuais foram apenas 2,6%. Estes valores 
apontam para comportamentos sexuais pouco promíscuos por parte da maioria dos alunos 

























 CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E IMPLICAÇÕES FUTURAS 
 
 
1.         CONCLUSÃO GERAL 
 
Enquanto a pandemia do VIH/SIDA continua o seu destrutivo e imparável curso, não 
podemos ignorar que os adolescentes portugueses, iniciando-se sexualmente mais cedo e 
intensificando a frequência dos comportamentos sexuais coitais, se encontram expostos a um 
risco potencial cada vez mais elevado de contraírem o VIH. Pela notificação crescente de 
jovens adultos infectados, podemos mesmo deduzir que o furtivo vírus está já presente num 
número não despiciendo de adolescentes, seguindo uma tendência expansionista. Os esforços 
preventivos para travar o avanço da epidemia têm, no entanto, sido demasiado inconsistentes 
e não específicos (a idade e género nem sempre são critérios considerados, por exemplo), pelo 
que a problemática do VIH/SIDA raramente se situa na lista de prioridades dos adolescentes, 
fazendo com que se observe uma percepção de risco pessoal muito baixa. Na verdade, para a 
maioria dos nossos jovens sexualmente activos, o VIH/SIDA não figura no topo da sua 
hierarquia de preocupações (quando entra na sua lista de preocupações) – as gravidezes não 
desejadas continuam a ser o factor dominante (recorde-se, por exemplo, o número 
significativo de jovens portuguesas que recorreram à contracepção de emergência no ano 
passado em Portugal), muitas vezes em exclusivo, na génese das angústias dos adolescentes. 
Ora, na nossa condição de educadores sexuais/para a saúde, a principal razão que nos 
levou a embrenhar-nos no presente estudo foi a necessidade sentida de dar resposta, ainda que 
de forma aproximada, a uma série de questões que pudesse vir a fundar o desenho de 
intervenções preventivas em relação ao VIH/SIDA o mais consonantes possível com a 
realidade dos alunos, elevando, dessa forma, a sua potencial eficácia. As questões fundadoras 
foram as seguintes:  
 Que conhecimentos médicos/científicos e de comportamentos de risco e de 
prevenção relativos ao VIH/SIDA possuem os alunos (ambos os sexos considerados 
em conjunto) do ensino secundário?   
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 Existem diferenças estatisticamente significativas entre alunos e alunas no nível de 
conhecimentos médicos/científicos e de comportamentos de risco e de prevenção 
relativos ao VIH/SIDA? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) filhos de pais e mães com diferentes profissões no nível de 
conhecimentos médicos/científicos e comportamentos de risco e de prevenção 
relativos ao VIH/SIDA? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre alunos e alunas a nível de 
atitudes relativas à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) filhos de pais e mães com diferentes profissões ao nível de 
atitudes relativas à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) que conhecem e os que não conhecem alguém infectado 
com o VIH a nível de atitudes relativas à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre alunos e alunas a nível de 
comportamentos relativos à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) filhos de pais e mães com diferentes profissões a nível de 
comportamentos relativos à sexualidade? 
 Existem diferenças estatisticamente significativas entre os alunos (ambos os sexos 
considerados em conjunto) que conhecem e os que não conhecem alguém infectado 
com o VIH a nível de comportamentos relativos à sexualidade? 
 Qual o nível de experiência sexual dos alunos? 
 
O objectivo último da resposta a estas questões, e que dá sentido a todos os outros 
objectivos que guiaram o presente estudo, é o de contribuir para a promoção da saúde sexual 
dos adolescentes. Mas, recordemos os objectivos que formulámos inicialmente e que 
orientaram o nosso estudo: 
 Aceder a um conhecimento aproximado dos conhecimentos, atitudes e 
comportamentos dos adolescentes face à sexualidade. 
 Identificar condicionantes que podem aumentar o risco de aquisição do VIH nos 
adolescentes. 
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 Contribuir para a construção de programas de prevenção do VIH/SIDA mais 
específicos e dirigidos. 
 Contribuir para a promoção da saúde sexual dos adolescentes. 
 
Desfiemos, agora, os resultados mais relevantes encontrados na presente investigação 
empírica, consubstanciada na inquirição de 494 alunos, de ambos os sexos, de escolas 
secundárias dos distritos de Aveiro, Guarda e Viseu. 
A grande maioria possui o conhecimento correcto de que não existe cura para a SIDA. 
No entanto, cerca de um terço crê que existe uma vacina que previne a infecção pelo VIH. De 
igual modo, um terço dos inquiridos desconhece o facto do sentido irreversível da evolução da 
infecção pelo VIH até ao estádio da SIDA.  
Outras conclusões que emergem dos resultados encontrados dizem respeito à 
confusão que quase um terço ainda faz entre VIH e SIDA, e ao facto de um quinto parecer 
desconhecer a associação entre “doenças oportunistas” e SIDA. A esmagadora maioria 
reconhece, no entanto, a capacidade do VIH para debilitar o organismo no combate aos 
agentes patogénicos que o atacam frequentemente. 
A maioria também sabe que não são visíveis sintomas que façam o diagnóstico da 
SIDA poucos dias depois de ter ocorrido a infecção pelo VIH, bem como demonstram saber 
que existem diversas IST’s que são assintomáticas. 
Nas vias de transmissão do vírus, a grande maioria assinalou como verdadeira a 
afirmação de que uma mãe portadora do VIH pode transmitir o vírus ao bebé; mas perto de 
um terço demonstra desconhecer que o VIH se encontra presente no sémen. 
Em relação aos testes aos anticorpos contra o VIH, mais de metade desconhece que 
não basta, em geral, um teste para se ter a certeza de que não se está infectado/a; e que um 
resultado negativo num teste não significa, necessariamente, a ausência de infecção. 
Um indicador que se pode revelar muito positivo em termos preventivos é o facto de 
quase todos terem mostrado saber que não é necessário mais do que uma relação sexual coital 
para se poder ser infectado pelo VIH. É, também, reconhecido pela maioria o papel do 
preservativo na prevenção do VIH, principalmente no contexto de relações sexuais de risco 
elevado, como são aquelas que envolvem consumidores de drogas endovenosas. Por outro 
lado, cerca de um terço parece desconhecer o poder obnubilante sobre a consciência exercido 
pelas drogas psicoactivas, as quais propendem à prática de sexo desprotegido. Este último 
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valor, sem dúvida elevado, reforça a necessidade de, num programa de prevenção do 
VIH/SIDA, se incluir a prevenção do consumo de drogas. 
A larga maioria sabe que o preservativo não é reutilizável, mas essa maioria baixa para 
dois terços em relação ao conhecimento de que dois preservativos sobrepostos não significam 
(bem pelo contrário) maior protecção. Neste último ponto, verifica-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre os respondentes dos sexos masculino e feminino, com estes 
últimos a ganharem vantagem em termos de conhecimento. Pouco mais de metade dos alunos 
desconhece que o uso de lubrificantes oleosos reduz a fiabilidade do preservativo, 
aumentando as probabilidades de se danificar. Nesta questão, verificaram-se diferenças 
estatisticamente significativas nas respostas dos alunos em função do grupo profissional a que 
pertencem os pais: os filhos de pais pertencentes ao grupo de reformados, emigrantes e 
desempregados e os pertencentes ao grupo de profissões mais qualificadas foram aqueles que 
demonstraram mais conhecimento. Nestas questões relacionadas com os preservativos, dada a 
quantidade de informação a que os nossos adolescentes estão expostos sobre tal método 
preventivo, eram expectáveis resultados mais positivos. Há que dar mais ênfase, por isso, à 
educação sobre o uso do preservativo, de preferência usando as técnicas da modelagem e da 
prática guiada. 
Cerca de um quarto dos inquiridos, um valor que se pode considerar 
preocupantemente elevado, não vê riscos de infecção pelo VIH através da prática do coito 
interrompido. Em relação aos contraceptivos orais, já demonstram possuir mais 
conhecimento: à volta de 90% reconhecem a sua ineficácia como método preventivo contra o 
VIH. 
De igual modo, mais de oito em cada dez está ciente de que o coito anal desprotegido 
é dos comportamentos sexuais que encerra maior risco de infecção pelo VIH. 
Há um reconhecimento generalizado de que a cor da pele não tem qualquer influência 
no grau de vulnerabilidade ao VIH. Cerca de um quinto, contudo, ainda parece associar a 
infecção pelo VIH a grupos de risco e não a comportamentos individuais, valor que não 
esperávamos tão elevado, e que prova que os discursos dominantes no início da epidemia, que 
conotavam a infecção pelo VIH com os grupos de homossexuais e de toxicodependentes, 
ainda continuam a ressoar nas cabeças de uma percentagem importante dos nossos jovens. 
A existência de vários parceiros sexuais como situação que pode fazer aumentar a 
probabilidade de infecção pelo VIH é do conhecimento da esmagadora maioria dos 
inquiridos. 
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A maioria também sabe que o exercício físico não previne contra a infecção pelo VIH, 
mas não deixam de surpreender os 13,6% que acreditam que sim. A maioria parece conhecer, 
igualmente, que a prática da masturbação não envolve riscos de infecção pelo mesmo vírus. 
Em síntese, analisando os resultados obtidos na avaliação dos conhecimentos, 
podemos considerar que, globalmente, a maioria dos alunos constituintes da amostra 
manifesta possuir bons conhecimentos médicos/científicos e sobre comportamentos de 
elevado risco e comportamentos de prevenção, relativos ao VIH/SIDA Este aspecto é 
consistente com o que já Nossa e Silvestre (2005), Amaro et al. (2004) e Matos et al.. (1994; in 
Matos et al., 2004) haviam concluído. No entanto, nalgumas questões, como vimos, são 
visíveis lacunas informativas que devem merecer a nossa atenção, porque sinalizam 
condicionantes que poderão fazer aumentar a vulnerabilidade à infecção pelo VIH.  
Quanto às atitudes, as raparigas demonstraram mais atitudes reveladoras de percepção 
de risco e mais atitudes de assertividade associadas ao uso do preservativo. Os rapazes, por 
seu lado, pontuaram mais do que as raparigas em atitudes de assertividade relacionadas com 
questões sexuais.  
O grupo profissional de pertença do pai conduziu, igualmente, a diferenças 
estatisticamente significativas nas atitudes de assertividade relacionadas com o uso do 
preservativo: os que revelaram maior assertividade foram os filhos de pais integrantes dos 
grupos de profissões com mais e com menos qualificação; os que revelaram menos 
assertividade foram os filhos do grupo dos reformados, emigrantes e desempregados.  
O que não conduziu, em relação às atitudes, a respostas com diferenças 
estatisticamente significativas, foram as variáveis “conhecimento de alguém com o VIH”, 
“curso frequentado” e “grupo profissional da mãe”. 
A nível de comportamentos, os resultados apontam para diferenças estatisticamente 
significativas entre rapazes e raparigas, com estas a revelarem mais aptidões de assertividade 
sobre questões sexuais e mais aptidões de tomada de decisão sobre questões sexuais, deixando 
transparecer que as raparigas se encontram mais capacitadas para se protegerem do VIH. Por 
outro lado, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas nas respostas dos 
inquiridos em função das variáveis “conhecimento de alguém com o VIH”, “curso 
frequentado”, “grupo profissional do pai” e “grupo profissional da mãe”. 
Entre os jovens do nosso estudo, são muito poucos os que, alguma vez, foram clientes 
da prostituição. 
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A nível de experiência sexual, mais de um quarto dos inquiridos já teve envolvimento 
em práticas sexuais coitais, mas apenas 13% estiveram implicados nesse tipo de 
comportamento no último mês, o que sinaliza um padrão episódico, pontual, neste tipo de 
relacionamentos. Quanto ao número de parceiros sexuais nos últimos doze meses, a grande 
maioria assinalou zero parceiros, seguindo-se os que tiveram um parceiro. Os que tiveram 
dois, três ou mais parceiros não ultrapassaram os 7,5%, sugerindo um quadro de pouca 
promiscuidade sexual. 
Em síntese, a maioria dos alunos parece exibir comportamentos sexuais que, 
aparentemente, ainda não os colocam em grande risco de exposição ao VIH. Dever-se-ia, no 
entanto, tentar saber, para abrir caminho a conclusões mais sólidas, em que condições de 
protecção é que se deu o envolvimento nas práticas sexuais coitais. 
 
 
2.         LIMITAÇÕES E IMPLICAÇÕES FUTURAS 
  
 As reconhecidas limitações que um estudo de carácter exploratório encerra leva a que 
se olhe com o necessário cuidado para os resultados encontrados. É difícil, desde logo, 
garantir que a amostra, sendo acidental, seja representativa dos alunos do ensino secundário 
dos três distritos considerados no nosso estudo. Reconhecemos, igualmente, que a construção 
do instrumento de avaliação utilizado possa não ter obedecido ao rigor que é necessário para 
encontrar resultados de evidência mais sólida, nomeadamente ao nível da validade e da 
fiabilidade.  
No entanto, essas limitações não apagam a relativa importância das conclusões 
encontradas, as quais poderão oferecer preciosas indicações a quem trabalha com adolescentes 
na educação e promoção para a saúde, em geral, e na prevenção do VIH/SIDA, em particular, 
ajudando-as a orientar melhor as suas intervenções, nomeadamente ajustando os programas ao 
retrato que o nosso estudo forneceu a nível de conhecimentos, atitudes e comportamentos 
relativos à sexualidade e ao VIH/SIDA dos alunos do ensino secundário dos três distritos 
atravessados pelo IP5/A25. Algumas das conclusões mais salientes, que poderão sugerir 
condicionantes que podem aumentar o risco de aquisição do VIH pelos adolescentes, dizem 
respeito ao número importante de inquiridos que desconhecem regras básicas sobre o uso do 
preservativo, os riscos de contágio através do coito interrompido e a frequente associação 
entre drogas psicoactivas e sexo desprotegido. Além disso, há que assinalar o facto de rapazes 
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e raparigas se diferenciarem significativamente em atitudes e comportamentos relacionados 
com a sexualidade, pelo que, quando se intervém, deve ter-se em conta estas diferenças de 
género. 
Mas, para que este tipo de trabalho diagnóstico não seja em vão, urge abandonar, em 
definitivo, o tipo de educação para a saúde que se faz na maioria das escolas portuguesas, 
pautada por acções avulsas, não sistematizadas, de comprovada ineficácia. Para que isso 
aconteça, é imprescindível fazer-se uma aposta vigorosa na formação dos educadores, 
principalmente professores e psicólogos escolares, para que possam desenhar e aplicar, com 
confiança, programas com conteúdos e estratégias que a literatura aponta como de eficácia 
potencial mais elevada. Entre esses conteúdos e estratégias, que, no seu conjunto, podem fazer 
baixar as probabilidades de exposição ao VIH, e sobre os quais já discorremos noutra parte 
deste trabalho, recordamos alguns deles: basearem-se em teorias de mudança do 
comportamento e saber aplicá-las apropriadamente; focalizarem-se em comportamentos 
específicos que colocam os alunos em risco do VIH (e.g., as relações sexuais coitais, uma vez 
que um quarto dos inquiridos da nossa amostra já experienciou esse tipo de comportamento; 
o uso consistente do preservativo, etc.); fornecimento de informação funcional (e.g.; 
informação que os alunos poderão usar para evitar ou reduzir o risco de exposição ao VIH); 
ajuda aos alunos na personalização do risco (e.g.; levar os alunos a avaliar o seu risco pessoal); 
ajuda aos alunos na reflexão sobre as influências que pendem sobre as suas decisões e os seus 
comportamentos (e.g.; valores e crenças, consequências, pressões internas e externas); treino de 
aptidões (e.g.; comunicação e assertividade, aptidões no uso do preservativo; modelação de 
aptidões, etc.); diversificação de estratégias (.e.g.; leitura, discussão, trabalho em grupos); 
actividades interactivas e experimentais (e.g.; roleplays, demonstração do uso do preservativo, 
etc.).  
Além disso, os professores e os psicólogos escolares deverão beneficiar do apoio 
contínuo, firme e sem hesitações dos órgãos de gestão das escolas – a educação para a saúde 
deve assumir-se definitivamente como uma efectiva prioridade educativa, e deixar de ser, 
como infelizmente ainda acontece em muitas delas, umas quantas graciosas, mas insubstanciais 
(porque não ultrapassam o plano das intenções), linhas do projecto educativo. A supervisão e 
auxílio por parte de uma equipa de especialistas na implementação dos programas nas escolas 
são algumas das medidas tomadas pelo Ministério da Educação que se aplaudem vivamente. A 
equipa, liderada pelo professor Daniel Sampaio, foi incumbida de fazer este trabalho, 
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representando, pela reconhecida competência das pessoas constituintes da sua equipa, um 
grande passo em frente na procura de uma educação para a saúde de qualidade. 
Fora da sala de aula, os programas de pares assumem uma crescente relevância no 
reforço do que é desenvolvido dentro da sala de aula. O sucesso destes programas reside na 
grande susceptibilidade que os adolescentes revelam à influência dos colegas, principalmente 
quando os reconhecem como líderes. Estes deverão receber um sólido treino em 
conhecimentos e competências antes de assumirem o papel de educadores dos pares.  
Num mundo cada vez mais dominado pelas tecnologias da informação, a 
disponibilização de conteúdos da Internet, de preferência construídos pelos alunos ou em 
colaboração com os alunos, deve merecer uma atenção especial por parte dos responsáveis 
pelos projectos de promoção e educação para a saúde. A nossa escola, por exemplo, foi 
recentemente contemplada, pelo Ministério da Educação, com computadores portáteis para 
serem afectados ao projecto de promoção e educação para a saúde. Estes recursos, pela sua 
atractividade e imensas potencialidades, erigir-se-ão, cremos, como mais um poderoso meio de 
mobilização dos alunos para se embrenharem activamente no desenvolvimento deste tipo de 
projectos. 
O envolvimento dos pais também emerge como condição necessária para optimizar o 
sucesso das intervenções, o que, como vimos no enquadramento teórico, nem sempre é fácil 
de conseguir, dado o desconforto que se apodera de muitos deles quando são chamados a 
debruçar-se sobre assuntos mais sensíveis que, por exemplo, tocam a sexualidade. Há que ser 
persistente e diversificar as estratégias de envolvimento dos pais – é um trabalho moroso cujos 
efeitos só serão, porventura, visíveis a médio e longo prazo.  
A articulação com instituições da comunidade deverá ser, igualmente, promovida – os 
Centros de Saúde e as Câmaras Municipais desempenham (ou podem desempenhar), neste 
ponto, um papel de inegável importância. Como sublinhámos noutra parte deste trabalho, a 
mobilização da comunidade contra uma epidemia como o VIH/SIDA, por exemplo, pode 
gerar fortes normas comunitárias que se convertem num poderoso factor susceptível de 
induzir a adopção, por parte dos adolescentes, de comportamentos sexuais mais seguros. 
Só com este esforço conjunto, partilhado, alimentado por uma grande dose de 
motivação e confiança por parte das pessoas envolvidas na educação, poderemos esperar 
ganhar avanço no confronto com as problemáticas que mais atingem a saúde dos actuais 
adolescentes, entre as quais a infecção pelo VIH. 
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Sugestões Para Novas Investigações 
 
Os resultados do presente estudo podem considerar-se resultados preliminares que 
necessitam ser confirmados por futuras investigações que se suportem em amostras de maior 
dimensão. Seria interessante fazer um estudo comparativo com as outras regiões do país 
(Norte, Sul e Regiões Autónomas), no sentido de podermos estudar a consistência dos 
resultados no todo nacional, bem como aferir os instrumentos utilizados.  
Poderia, também, ser importante desenvolver uma investigação semelhante à nossa, 
com as necessárias adaptações, tendo como sujeitos da amostra os professores, no sentido de 
avaliar a sua preparação para se tornarem educadores para a saúde, em geral, e para a 
prevenção do VIH/SIDA, em particular. 
Sugerimos, igualmente, o acompanhamento longitudinal de um conjunto de alunos, 
desde o início da adolescência até à idade adulta, com o objectivo de verificar se os 
comportamentos e as atitudes, tanto de risco como de protecção em relação ao VIH, são 
consistentes ao longo do tempo. Dentro dos comportamentos a avaliar ao longo do tempo, 
seria importante questionar sobre a frequência da prática do coito interrompido, pois, como 
vimos no nosso estudo, são ainda muitos os que parecem desconhecer os riscos de infecção 
pelo VIH que advêm de tal comportamento. 
Propomos, por último, que se proceda a uma avaliação da eficácia de um programa de 
prevenção do VIH/SIDA no ensino secundário, integrado num mais vasto programa de 
educação para a saúde, através de pré-teste e pós-teste. Este último poder-se-ia realizar, 
também, quando os alunos tivessem, por exemplo, dois anos de frequência do ensino 
superior, no sentido de verificar a evolução e a consistência das atitudes e comportamentos ao 
longo do tempo, marcado pela inserção em dois contextos educativos formais e incidentais de 
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UNIVERSIDADE DE AVEIRO 
 
 
Este estudo é importante para aceder a um retrato aproximado dos adolescentes da região Centro quanto aos seus 
conhecimentos, crenças, atitudes e comportamentos face à sexualidade. Dos dados obtidos procurar-se-á inferir uma maior ou menor 
vulnerabilidade à infecção pelo VIH/SIDA. A finalidade deste estudo será contribuir para a promoção da saúde sexual dos 
adolescentes, uma vez que os resultados encontrados, com as necessárias conclusões e sugestões, servirão, esperamos, para sustentar o 
desenho de programas de prevenção do VIH/SIDA mais precisos e orientados,     optimizando-se, dessa forma, a sua eficácia. 
Para que as tuas respostas se mantenham confidenciais e anónimas, não escrevas o teu nome em qualquer lugar deste 
questionário.  
 A tua colaboração para este estudo é fundamental. Responde, por favor, a todas as questões. 
  
Obrigado pela tua ajuda. 
 






Idade: _______ anos          Sexo: Masculino_____   Feminino_____ 
Ano de Escolaridade: _____º ano          Curso: _____________________ 
Profissão do Pai: ____________________ 
Profissão da Mãe: ___________________ 
 
 
Conheces alguém que te seja próximo que esteja infectado com o VIH/SIDA? (assinala com uma cruz a tua resposta) 















Vire, se faz fvor 
  
TESTE DE CONHECIMENTOS 
 Instruções: Lê, por favor, cada uma das seguintes afirmações e faz um círculo à volta de: 
V = se consideras a afirmação verdadeira. 
F = se consideras a afirmação falsa. 
1. A maioria das pessoas que desenvolve SIDA (Síndroma da Imunodeficiência Adquirida) pode, eventualmente, curar-
se.  
V F 
2. Um bebé nascido de uma mãe portadora do VIH (Vírus da Imunodeficiência Humana) pode contrair o VIH.  V F 
3. O VIH é transportado através do sangue.  V F 
4. A maioria das pessoas infectadas com o VIH está doente com SIDA.  V F 
5. O VIH encontra-se no sémen.  V F 
6. A SIDA enfraquece a capacidade do corpo para combater as doenças.  V F 
7. Podes ser infectado com o VIH se tiveres relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto), ainda 
que o faças com apenas uma pessoa em toda a tua vida.  
V F 
8. É uma boa ideia perguntar a alguém sobre as suas actividades sexuais passadas antes de se ter relações sexuais com esse 
alguém, mesmo pensando que alguns/mas parceiros/as possam mentir.  
V F 
9. As pessoas podem contrair outras doenças devido à SIDA.  V F 
10. Usar preservativo faz baixar as probabilidades de contrair o VIH.  V F 
11. É seguro teres relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto) sem preservativo com uma 
pessoa que consome drogas endovenosas (injecção no interior das veias) durante o tempo em que tu não consomes 
drogas endovenosas.  
V F 
12. Pessoas de qualquer raça podem ser infectadas com o VIH.  V F 
13. As pessoas ficam habitualmente muito doentes com SIDA poucos dias depois de terem sido infectadas com o VIH.  V F 
14. Contrair o VIH depende do facto de praticares ou não sexo seguro, e não do grupo a que pertences.  V F 
15. Só é necessário um teste positivo aos anticorpos contra o VIH para se ter a certeza de que se está infectado.  V F 
16. Uma vacina foi recentemente desenvolvida no sentido de prevenir as pessoas de serem infectadas pelo VIH.  V F 
17. Se fores realmente saudável, então o exercício físico diário pode prevenir-te de seres infectado com o VIH.  V F 
18. Há poucas probabilidades de uma pessoa ser infectada com o VIH se tiver vários parceiros sexuais, desde que estes 
sejam heterossexuais. 
V F 
19. Se a pessoa com quem tens actualmente relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto) fez um 
teste, o qual indicou que não está infectada com o VIH, isso significa que tu também não estás infectado/a.  
V F 
20. O coito anal (penetração do pénis no recto) sem preservativo é uma das práticas sexuais mais seguras.  V F 
21. As pessoas que consomem drogas como marijuana, álcool, cocaína e heroína são mais propensas a praticarem sexo 
menos seguro.  
V F 
22. Usar dois preservativos sobrepostos duplica a protecção contra infecções sexualmente transmissíveis, entre as quais o 
VIH/SIDA, e gravidezes não desejadas. 
V F 
23. Não há inconveniente se se usar o mesmo preservativo mais do que uma vez.  V F 
24. O uso de lubrificantes oleosos como, por exemplo, a vaselina, aumenta a hipótese de os preservativos poderem 
danificar-se. 
V F 
25. Os rapazes e as raparigas podem ter infecções que foram transmitidas sexualmente sem apresentarem sintomas. V F 
26. Retirar o pénis da vagina antes de ejacular (coito interrompido) elimina o risco de transmissão do VIH. V F 
27. Os contraceptivos orais (pílulas anticoncepcionais) previnem contra as infecções sexualmente transmissíveis, entre as 
quais o VIH/SIDA. 
V F 
28. Se um indivíduo obtiver um resultado negativo no teste aos anticorpos contra o VIH, isso significa, necessariamente, 
que não está infectado pelo vírus. 
V F 
29. Uma pessoa pode contrair o VIH enquanto se masturba. V F 
30. Ter relações sexuais com mais do que um/a parceiro/a aumenta o risco de contrair o VIH. V F 
31. Apenas uma pequena percentagem de pessoas infectadas com o VIH irá desenvolver SIDA. V F 
32. Pode estar-se infectado com o VIH sem se estar doente com SIDA. V F 
33. Um homem ou uma mulher que tenha relações sexuais com alguém que se injecte com drogas vê aumentadas as 





Vire, se faz favor 
  
 
INVENTÁRIO DE ATITUDES 
Instruções: As questões seguintes não são um teste ao que tu sabes. Neste inventário, o nosso interesse radica naquilo em que 
acreditas em relação a algumas questões importantes. Assinala, por favor, o número correspondente ao quanto tu concordas ou 
discordas com cada uma das afirmações que apresentamos a seguir. Todos nós temos respostas diferentes. A tua resposta é correcta se 
te descrever tal como és. 
 
Faz um círculo à volta de 1 = se discordas totalmente com a afirmação. 
              2 = se discordas um pouco com a afirmação. 
              3 = se nem concordas nem discordas com a afirmação. 
              4 = se concordas um pouco com a afirmação. 
              5 = se concordas totalmente com a afirmação. 
 
1. Sentir-me-ia desconfortável a comprar preservativos. 1 2 3 4 5 
2. Sentir-me-ia muito embaraçado trazendo um preservativo comigo, mesmo que o trouxesse 
escondido. 
1 2 3 4 5 
3. Não fico chateado se outros troçarem de mim por acreditar no sexo seguro. 1 2 3 4 5 
4. Se o/a meu/minha parceiro não quiser usar (ou não me deixar usar) preservativo, eu não tenho 
relações sexuais. 
1 2 3 4 5 
5. Farei sexo seguro mesmo que os outros se riam de mim por causa disso. 1 2 3 4 5 
6. A SIDA é uma doença assustadora que eu levo muito a sério. 1 2 3 4 5 
7. Pedir para usar preservativo pode fazer com que o/a meu/minha parceiro/a não queira fazer 
sexo comigo. 
1 2 3 4 5 
8. Pretendo ser muito cuidadoso em relação às pessoas com quem vou ter sexo. 1 2 3 4 5 
9. O/A meu/minha parceiro/a saberá que eu me preocupo realmente com ele/a se lhe pedir para 
usar preservativo. 
1 2 3 4 5 
10. Se eu fosse ter sexo com alguém e me gozassem por eu querer ter sexo seguro, eu 
provavelmente cederia. 
1 2 3 4 5 
11. Ainda estou a tempo de me proteger contra a SIDA. 1 2 3 4 5 
12. Para mim, usar preservativo poderá representar um retrocesso a nível sexual. 1 2 3 4 5 
13. Antes de decidir ter relações sexuais coitais, certificar-me-ei se temos um preservativo. 1 2 3 4 5 
14. Pedir para usar um preservativo pode parecer que eu não confio no/a meu/minha parceiro/a. 1 2 3 4 5 
15. Trazer preservativos comigo diariamente é um hábito que posso manter. 1 2 3 4 5 
16. Não me preocupo com a prevenção de uma gravidez quando tenho relações sexuais coitais com 
um/a parceiro/a do sexo oposto. 
1 2 3 4 5 
17. No futuro, sempre que tiver relações sexuais coitais com um/a parceiro/a do sexo oposto, 
pretendo certificar-me que estamos a usar anticoncepcionais. 
1 2 3 4 5 
18. Se eu quiser ter relações sexuais coitais com um/a parceiro/a do sexo oposto, e não houver 
protecção, eu avançarei e terei relações sexuais de qualquer forma. 
1 2 3 4 5 
19. Se fosse ter relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto),    ser-me-ia 
insultuoso se o/a meu/minha parceiro/a insistisse no uso de preservativo. 
1 2 3 4 5 
20. Desagrada-me a ideia de limitar o sexo a um/a só parceiro/a para evitar ser infectado/a pelo 
VIH. 
1 2 3 4 5 
21. Desagradar-me-ia pedir a um/a possível parceiro/a sexual para fazer o teste aos anticorpos 
contra o VIH. 
1 2 3 4 5 
22. É importante falar-se com o/a parceiro/a sexual sobre a prevenção do VIH antes de se ter 
relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou no recto). 
1 2 3 4 5 
23. Pretendo não usar drogas para evitar ser infectado pelo VIH. 1 2 3 4 5 
24. Usarei preservativos quando for ter relações sexuais coitais (penetração do pénis na vagina e/ou 
no recto) se não tiver a certeza se o/a meu/minha parceiro/a está infectado/a com o VIH. 
1 2 3 4 5 









INVENTÁRIO DE COMPORTAMENTOS 
Parte I: As questões que se seguem procuram saber a frequência com que fizeste determinadas coisas. Algumas questões são pessoais 
e perguntam-te sobre a tua vida social e sexual. Algumas questões não se aplicam a ti. Não concluas, por favor, a partir deste 
questionário que deverias ter tido todas as experiências de que falam as questões. Pedimos-te, apenas, que assinales a resposta que 
melhor te descreve. 
Faz um círculo à volta de: 
   1 = se o fazes quase nunca, o que significa cerca de 5%, ou menos, das vezes. 
2 = se o fazes às vezes, o que significa cerca de 25% das vezes. 
3 = se o fazes metade das vezes, o que significa cerca de 50% das vezes. 
4 = se o fazes habitualmente, o que significa cerca de 75% das vezes. 
5 = se o fazes quase sempre, o que significa cerca de 95%, ou mais, das vezes. 
NSA = quando a questão não se aplica a ti. 
  
1. Quando praticas relações sexuais coitais (com penetração do pénis na vagina e/ou no recto), com 
que frequência é que usas preservativo? 
1 2 3 4 5 NSA 
2. Se praticas relações sexuais coitais (com penetração na vagina ou no recto) com um/a novo/a 
parceiro/a, com que frequência é que usas preservativo? 
1 2 3 4 5 NSA 
3. Quando te sentes sexualmente excitado/a, com que frequência é que perdes o controlo sobre o 
que está a acontecer? 
1 2 3 4 5 NSA 
4. Quando tens que tomar uma decisão sobre o teu comportamento sexual, com que frequência é 
que pensas seriamente nas consequências de cada uma das possíveis alternativas em jogo? 
1 2 3 4 5 NSA 
5. Quando tens que tomar uma decisão acerca do teu comportamento sexual (por exemplo, andar 
de mão dada, beijar, “curtir”, ou ter relações sexuais), com que frequência é que assumes a 
responsabilidade pelas consequências? 
1 2 3 4 5 NSA 
6. Quando tens que tomar uma decisão acerca do teu comportamento sexual, com que frequência é 
que, em primeiro lugar, recolhes o máximo de informação possível? 
1 2 3 4 5 NSA 
7. Quando tens que tomar uma decisão acerca do teu comportamento sexual, com que frequência é 
que discutes sobre isso com outras pessoas? 
1 2 3 4 5 NSA 
8. Se um/a rapaz/rapariga te pressionar para um envolvimento sexual, sendo isso algo que tu não 
desejas fazer, com que frequência é que dizes “não”? 
1 2 3 4 5 NSA 
9. Se um/a rapaz/rapariga te pressionar para um envolvimento sexual, sendo isso algo que tu não 
desejas fazer, com que frequência é que és bem sucedido/a a pôr cobro a tal situação? 
1 2 3 4 5 NSA 
10. Se tiveres relações sexuais com o/a teu/tua namorado/a, com que frequência é que consegues 
falar com ele/a sobre prevenção da SIDA e de outras Infecções Sexualmente Transmissíveis? 
1 2 3 4 5 NSA 
11. Tenho relações sexuais com prostitutos/as. 1 2 3 4 5 NSA 
(Se não respondeste NSA (não se aplica a ti) à questão anterior, responde à questão seguinte) 
12. Quando tenho relações sexuais com prostitutos/as, uso preservativo. 1 2 3 4 5 NSA 
 
Parte II: Faz um círculo à volta da resposta correcta para as questões seguintes. Na questão 15, se tiveste mais do que três 
parceiros/as sexuais, indica quantos no espaço em branco localizado à frente de “+ de 3”. 
 
13. Já tiveste relações sexuais coitais (com penetração do pénis na vagina e/ou no recto)? Sim Não 
14. Tiveste relações sexuais coitais durante o último mês? Sim Não 
15. Número de parceiros/as sexuais (com quem praticaste coito) nos 
últimos 12 meses. 
0 1 2 3 + de 3_____ 
 
 
O Questionário termina aqui. 
 
Muito obrigado pela tua preciosa colaboração! 
 
